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RESUMO

O estudo teve como objetivo geral analisar um mecanismo de contrarreferéncia implantado
entre o servico de emergéncia (SE) de um hospital universitario e as Estratégias de Salde da
Familia (ESFs) de uma geréncia distrital do municipio de Porto Alegre. Trata-se de uma
pesquisa descritiva exploratoria de carater qualitativo. Os dados foram coletados a partir de
entrevistas semidirigidas com 14 profissionais que se envolveram no mecanismo proposto.
Destes, metade pertencia ao SE e a outra metade as ESFs. Para tratamento dos resultados foi
utilizada a técnica de andlise tematica. Foram estabelecidas cinco categorias: “Uma
reorganizagdo para podermos manter o sistema de saude funcionando”- a organizacdo dos
servicos para operacionalizar a contrarreferéncia; “A base de tudo é a comunicacdo e nds
podemos estar aprimorando isso” - @ comunicagado no processo de contrarreferéncia; “Somar
os conhecimentos, trocar experiéncias e decidir conjuntamente” - a organizagdo do trabalho e
0 estabelecimento das relagbes profissionais; “Ver que tem uma rede que se pode estar
integrando com o atendimento” - a integracdo entre os servigos de saude; “Saber o que
aconteceu ¢ valorizar o wusuario” - continuidade da atencdo como desfecho da
contrarreferéncia. Os resultados evidenciaram que os profissionais realizaram a
contrarreferéncia como previsto no projeto proposto. O SE envolveu diretamente os residentes
da Residéncia Integrada Multiprofissional em Salde, exigindo a reorganizacdo de suas
atividades diarias. Ja na ESF, foram envolvidos os trabalhadores do servico, 0 que gerou uma
priorizacdo dos casos contrarreferenciados. Os profissionais enfrentaram dificuldades como a
falta de estrutura fisica e material nas ESF, a desatualizacdo do cadastro de endere¢o dos
usuarios, e também as lacunas de cobertura das ESFs. Houve complementaridade na troca de
informacdes e também entre a comunicacdo falada e escrita. A discussdo em equipe e
avaliacdo dos casos em duplas favoreceu a integralidade no desenvolvimento destas acdes na
SE. Na ESF, as demandas da contrarreferéncia que ja constituiam atividades programadas e
suas relagcdes mantiveram-se baseadas no trabalho em equipe. Os resultados evidenciaram que
os profissionais percebem a contrarreferéncia como uma forma de integracdo, que permite
conhecer o funcionamento de outros servigos e oportunizar a continuidade da atencdo. Para
eles, esta assisténcia continua pode contribuir para reducdo da superlotacdo das emergéncias e
gera desafios a serem vencidos como a baixa credibilidade nos servicos de atencdo primaria e

também o fortalecimento do vinculo com os usuarios. Conclui-se que este € um mecanismo



que apresenta potencialidade para ser ampliado e que gera beneficios para ambos 0s servicos,
e principalmente para os usuarios, pois permite a integracdo de informacdes para oferecer

adequada assisténcia em qualquer ponto da rede de atencéo.

Titulo: Contrarreferéncia de usuarios de um servico de urgéncia para Estratégias de Saude da
Familia de Porto Alegre.

Descritores: Servicos Hospitalares de Emergéncia. Atengdo Primaria a Saude. Servicos de
Saude.



ABSTRACT

The study aimed to analyze a counter-mechanism deployed between the emergency
department (SE) of a university hospital and Strategies for Family Health (ESFs) of a district
in Porto Alegre. This is a descriptive, exploratory and qualitative research. Data were
collected through semi-structured interviews with 14 professionals who were involved in the
proposed mechanism. Of these, half belonged SE and the other half to ESFs. For treatment of
the results we used the technique of thematic analysis. We found five categories: "A
reorganization in order to keep the health system functioning™ - a service organization to
operationalize the counter-reference; "The basis of everything is communication and we may
be tweaking it" - communication in the process of counter-reference; "Adding the knowledge,
exchange experiences and decide together" - the organization of work and the establishment
of relations professionals, "See that you have a network that can be integrated with the
service" - the integration of health services, "Knowing what enhance the user's happened "-
continuity of care as the counter- reference outcome. The results showed that the
professionals conducted counter- reference as provided in the proposed project. The SE
directly involved residents of the Residence Integrated Multidisciplinary Health, requiring the
reorganization of their daily activities. In the ESF, were involved service workers, which did
not require reorganization, but generated a prioritization of the cases. The professionals have
faced difficulties such as lack of physical structure and material in the ESF, the downgrade of
the register address of the users, and also the gaps in coverage of ESFs. There
complementarity in information exchange and also between the spoken and written
communication. The team discussion and review of cases in doubles, completeness favored
the development of these actions. In the ESF, the demands of counter-reference already
constituted activities were developed in this service, so there was no need to reorganize their
work and their relations remained based on teamwork. The results showed that professionals
perceive as a form of counter-integration, which allows to know the functioning of other
services and nurture the continuity of care. For them, this continued assistance can contribute
to reducing overcrowding emergencies and generates challenges to be overcome as the low
credibility in primary care services and also strengthen the bond with users. We conclude that

this is a mechanism that has the potential to be expanded and that generates benefits for both



services, especially for users as it allows the integration of information to provide appropriate

assistance anywhere in the network of care.

Title: Counter-reference of users of an emergency department for primary care services in
Porto Alegre.

Descriptors: Hospital Emergency Services. Primary Health Care. Health Services.



RESUMEN

El objetivo del estudio fue analizar un mecanismo de contra referencia entre el departamento
de emergencia (SE) de un hospital universitario y Estrategias para la Salud de la Familia
(ESF) de un distrito de administracion de la ciudad de Porto Alegre. Se trata de un salto
cualitativo exploratorio descriptivo. Los datos fueron recolectados a través de entrevistas
semi-estructuradas con 14 profesionales que participan en el mecanismo propuesto. De éstos,
el medio pertenecia SE y la otra mitad a ESFs. Para el tratamiento de los resultados se utilizd
la técnica de andlisis tematico. Se encontraron cinco categorias: "Una reorganizacion con el
fin de mantener el funcionamiento del sistema de salud” - una organizacion de servicios para
poner en préctica la contra referencia, "La base de todo es la comunicacion y podemos estar
retocando él" - comunicacion en el proceso; "La adicion del conocimiento, intercambiar
experiencias y decidir juntos” - la organizacion del trabajo y el establecimiento de relaciones
profesionales, "Mira que tiene una red que puede ser integrado con el servicio™ - la
integracion de los servicios de salud "Sé lo que pasé es mejorar el usuario” - la continuidad de
la atencion como lo desenlace del contra referencia. Los resultados mostraron que los
profesionales llevado a cabo la contra referencia segun lo previsto en el proyecto propuesto.
El SE directamente involucrados residentes de la Residencia Multidisciplinaria de Salud
Integral, que requiere la reorganizacion de sus actividades diarias. En el FSE, participaron
trabajadores de los servicios, los cuales no requieren de una reorganizacion, pero generé una
priorizacion de casos. Los profesionales se han enfrentado a dificultades como la falta de
estructura fisica y material del FSE, la rebaja de la direccién del registro de los usuarios, asi
como las lagunas en la cobertura de ESF, lo que resulta en pacientes no presentados. Hay
complementariedad en el intercambio de informacion y también entre la comunicacion oral y
escrita. La organizacion del trabajo y las relaciones que se establecen inicialmente en el
sudeste mostraron fragmentacién debido a la division de tareas. La discusién en equipo y la
revision de los casos en dobles, integridad favorecido el desarrollo de estas acciones. En el
FSE, las demandas de la contrarrevolucion ya constituida actividades se desarrollaron en este
servicio, por lo que no habia necesidad de reorganizar y su trabajo y sus relaciones se
mantuvieron basa en el trabajo en equipo. Los resultados mostraron que los profesionales
perciben como una forma de lucha contra la integracién, que permite conocer el

funcionamiento de otros servicios y fomentar la continuidad de la atencion. Para ellos, esta



asistencia continua puede contribuir a reducir el hacinamiento y las emergencias genera
desafios que hay que superar como la baja credibilidad en los servicios de atencion primaria y
también fortalecer el vinculo con los usuarios. Se concluye que este es un mecanismo que
tiene el potencial de ser ampliado y que genera beneficios tanto para los servicios,
especialmente para los usuarios, ya que permite la integracién de la informacion para

proporcionar asistencia adecuada en cualquier lugar de la red de atencion.

Titulo: En contra referencia de los usuarios de atencion de emergencia a los servicios de atencion

primaria en Porto Alegre

Descriptores: Servicios de Urgencia en Hospital. Atencion Primaria de Salud. Servicios de
Salud.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figural- Fluxo de contrarreferéncia entre o Servigo de Emergéncia do
HCPA e as ESFs da Geréncia Distrital GCC estabelecido pelo
O] =] (o TSRS 39

Quadro 2 - Descrigéo das categorias e subcategorias encontradas neste
estudo, Porto Alegre, 2012.........ccccoveveiieieeie e 46



APS

AlS
CONASP
CNS

CONASEMS

CSVvC
DCR

EMEI
HCPA

GCC

ESF

INPS

INAMPS
MPAS

MS

NOB

NOAS

PAB

PACS

PNAU

PSF
PREV-SAUDE
PDR

PET-SAUDE

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencdo Priméria a Saude

Ac0es Integradas em Saude

Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria
Conferéncia Nacional de Saude

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude

Centro de Saude Vila dos Comerciarios

Documento de contrarreferencia

Unidade Emergéncia-Medicina Interna

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Gloria, Cruzeiro e Cristal

Estratégia de Saude da Familia

Instituto Nacional de Previdéncia Social

Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
Previdéncia e Assisténcia social

Ministério da Saude

Norma operacional bésica

Norma Operacional de Assisténcia a Salde

Piso da Atencdo Bésica

Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Programa Nacional de Atencéo as Urgéncias
Programa de Saude da Familia

Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude
Plano Diretor de Regionalizagéo

Programa de Educagdo para o Trabalho em Saude



RIMS
SUDS
SIB
SUS
UBS
UFRGS
UPA
SO1
SO2
uUSlI

uv

Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
Sala de Internacdo Breve

Sistema Unico de Sadde

Unidade Basica de Saude

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Unidade de Pronto atendimento

Sala de Observacao 1

Sala de Observacao 2

Unidade Semi-intensiva

Unidade Vascular



2.1
2.2

3.1

3.11

3.1.2
3.2

4.1
4.2
421
4.2.2

4.3
4.4
4.5
4.6

5.1

5.1.1
5.1.2

SUMARIO

[N EEI0] 5160710 T 15
OBJETIVOS ...t e e 22
ODJEtIVO geral.......covoiiiiiee 22
ODbjJetiVoS €SPECITICOS. .. .civiiieiiieieeie et 22
REVISAO DE LITERATURA . .....ooo oot 23

A organizacao dos servicos de salde para o atendimento das

necessidades de salde N0 Brasil...........ccccocooovviviiiicicicse e 23
A regionalizacgdo e a hierarquizagdo no processo de construcao do Sistema
UNICO 08 SAUUE. .....cveveevevcecieiee et eeeete e ee et es st ss s neenes 27
Redes de atencdo a salde N0 SUS..........ccocvvviieiieiiciece e 31
Projeto assistencial: contrarreferéncia do Servigco de Emergéncia do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre para as Estratégias de Saude da

Familia da Geréncia Distrital Gloria/Cruzeiro/Cristal...............cc.e..... 35
IMETODOS. ...ttt 39
Caracterizagao d0 ESTUO. .........ciiiieieieiese e 39
CenArio d0 STUOD. ..ot s 39
Servico de Emergéncia do HCPA............cov e 39
Estratégia de Saude da Familia na  Geréncia Distrital

GIOria/Cruzeiro/CriStal..........ccveieieieiesc e, 40
SUJEITOS A0 ESTUTO. .....eeiiieciie et 41
Coleta de dadOs.........ooviiieieie e s 42
ANALISE dOS AAADS........cvieiieiieie et ee e 43
ASPECTOS BLICOS. ....eviviiiete ettt 44
RESULTADOS E DISCUSSAO..........cooviieeerereeeeeieeeseesesesisseniseennen, 45

“Uma reorganiza¢io para podermos manter o sistema de saude
funcionando” — a organizacao dos servicos para operacionalizar a
CONTrArTEIEIENCIA. .. .e.viiiiieiieee e 46
A Contrarreferéncia Como MECANISMO.........ceereerieririeerienee e nie e 46

Organizacao do servigo para viabilizar a contrarreferencia..............cccce.e.. 54



5.13
5.2

5.2.1
5.2.2

5.2.3
524

5.25
5.3

5.4

5.5

Dificuldades organizacionais para a contrarreferencia............cccccoeevervnnne.
“A base de tudo é a comunicaciio e nés podemos estar aprimorando
isso” - a comunicacao no processo de contrarreferéncia.............c..co.c.....
Comunicacao entre 0S NiVeIs de ateNGAD. .........ccovvrreriiereire e,
Dificuldades de comunicacdo entre os niveis de atencdo e alternativas
VISUBHIZAOAS ...t
Comunicacéo entre os profissionais do HCPA...........ccccceiiviie i,

Comunicacéo entre profissionais da ESF e com a Rede de Atencéo............

COomUNICAGAO COM O USUAIIO....c.veeveirieireeieitiesteesie e seesteesreesre e sreesreennesneas
“Somar os conhecimentos, trocar experiéncias e decidir
conjuntamente” - a organizacédo do trabalho e o estabelecimento das
Felag0es ProfiSSIONANS. ......cciveiiiiie e
“Ver que tem uma rede que se pode estar integrando com o
atendimento” - a integracao entre 0s servicos de saude............c.cceevee..
“Saber o que aconteceu ¢ valorizar o usuario” - continuidade da
atencdo como desfecho da contrarreferéncia..........cccccceeeveeevveresesnennn.
CONSIDERACOES FINAIS.......oovoeeveeeeteeereeeeves e esesss s
REFERENCIAS. ...ttt
APENDICE Aottt sttt
APENDICE B....oooiiiiiiieieie sttt
APENDICE C..oiieie ettt
APENDICE D....ccovvvnieieieisiieeeis st
ANEXO A e s
ANEXO B....ooooie ettt
ANEXO Cooee ettt
ANEXO Dottt e



15

1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Salde (SUS) foi instituido pela Constituicio Federal de 1988, e
regulamentado pelas Leis Organicas da Saude (LOS) 8.080 e 8.142 de 1990, baseado em uma
nova concepc¢do da saude no pais, que visa a salde orientada por uma légica de prevencao dos
agravos e promogdo da saude, guiada por determinantes relacionados a qualidade de vida da
populacédo, buscando a reducdo da légica de atengdo curativista (BRASIL, 2000).

O texto constitucional de 1988 determina a saide como um direito de todos e dever do
Estado, oferecido por meio de um sistema Unico, com acesso as acdes e servigcos universal e
igualitario, constituido de uma rede regionalizada e hierarquizada, organizado de acordo com
as diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral e participagdo da comunidade
(BRASIL, 1988).

A integralidade da atencdo, no sentido que determina a LOS 8080/90, em uma rede de
servicos regionalizada e hierarquizada depende de mecanismos que orientem 0 usuario nos
diversos niveis de complexidade assistencial do sistema de saude. Assim o sistema de
referéncia e contrarreferéncia inserem-se como um mecanismo orientador na rede de servigos
do SUS, sendo norteado pelos principios da integralidade e da regionalizacdo e
hierarquizacdo. Em um sistema de saude hierarquizado verticalmente, o sistema de referéncia
e contrarreferéncia preconiza a articulagdo dos servicos que compdem a rede de salde, na
qual a referéncia é o transito do nivel de menor densidade tecnoldgica para o de maior
densidade tecnoldgica e a contrarreferéncia é o inverso.

No entanto, desde a instituicdo do SUS em 1988, a organizagéo dos servigos ndo atendeu
as determinagfes dos documentos oficiais reguladores do sistema, ndo existindo uma
adequada rede de atencdo a salde e mecanismos de orientacdo de usuarios no sistema de
salde, tendo sido observados problemas com a referéncia, sendo a contrarreferéncia
praticamente inexistente (WITT, 1992).

Com isto, prevaleceu, na década de 90, a desarticulacdo entre os diversos servicos de
saude nos diferentes niveis assistenciais (MASCARENHAS; ALMEIDA, 2002) sendo que
somente nos anos 2000, com as Normas Assisténcias de Saude (NOAS) de 2001 e 2002 e
com o Pacto pela Saude de 2006, que a instituicdo de redes foi organizada a partir da diretriz
de regionalizacdo em saude (CUNHA; NORONHA, 2009).
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Em 2011, foi publicado o Decreto numero 7.508, que regulamenta a Lei 8.080 de 1990
quanto a organizacdo do SUS, ao planejamento e assisténcia da salde e a articulacdo
interfederativa. Este decreto determina que o0 acesso universal, igualitario e ordenado as agdes
e servigos do SUS deve ser iniciado nas portas de entrada do SUS e se completa na rede
regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico. Ele ainda determina
como portas de entrada da Rede de Atencdo a salde todos 0s servigos da atencdo primaria, da
atencdo as urgéncias e emergéncias, da atencdo psicossocial. A referéncia de usuarios para 0s
servicos de atencdo hospitalar e ambulatorial especializado e de maior densidade tecnoldgica
é de responsabilidade das portas de entrada, cabendo a atencdo priméaria ordenar 0 acesso
igualitario e universal as acOes e servi¢os do SUS, onde os entes federativos deverdo orientar
e ordenar os fluxos das acdes e outros servicos de saude (BRASIL, 2011A).

Anteriormente a publicacdo deste decreto, 0 modelo de atencdo a salde, assim como o
sistema de referéncia e contrarreferéncia inserido neste modelo, era vertical, sendo o usuério
encaminhado de “cima” para “baixo” e vice-versa. Na atencdo vertical a atencdo primaria é
considerada a Unica porta de entrada do sistema de saude e, por ser o primeiro nivel de acesso
do usuério, passou a ser considerado o nivel de menor complexidade. Porém, como ja
discutido por Cecilio (1997), na pratica, a atencdo a salde organiza-se de forma horizontal,
com diversas portas de entrada, sendo a principal delas os servigos de urgéncia hospitalares,
sendo evidente a auséncia da integracdo entre os servicos. Assim, este decreto modifica a
ideia do modelo vertical de atencéo a saide, uma vez que regulamenta um cenario nacional de
salde ja existente e horizontalizado.

No modelo horizontal, preconizado na organizacdo do sistema em redes de atencgdo, é
necessaria a utilizacdo de mecanismos integradores, como o de referéncia e contrarreferéncia,
porém organizados de forma horizontal, assim como os niveis de complexidade, que ndo se
situam um acima do outro, mas um ao lado do outro. A atengdo primaria, que até entdo era
considerada o nivel menos complexo, torna-se, no modelo horizontal, um dos niveis mais
complexos, se diferenciando da atencdo secundaria e terciaria pela amplitude de situagdes que
configuram necessidades de satde neste nivel.

A utilizagdo do sistema de referencia e contrarreferéncia como forma de articulagdo do
sistema de saude visa construir a comunicagdo entre 0s servicos de saude e os niveis de
atencdo, buscando garantir a integralidade do cuidado, em uma rede regionalizada e
hierarquizada com acesso igualitario e universal, respeitando assim o0s principios e diretrizes

do SUS. Esta necessidade de articulacdo surge frente a fragmentacdo do SUS, e neste cenario,
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as Estratégias de Saude da Familia (ESF), assumiram um papel reestruturador da atencdo a
salde, na tentativa de ampliar 0 acesso dos usuarios aos servicos, sendo um modelo de
atencdo primaria que trabalha de acordo com a delimitacéo de territorios, com a adscri¢do da
clientela, centralizado na familia e no vinculo com o usuario.

A partir da criacdo das PSF em 1994, até 2007, mais de 90% dos municipios brasileiros
estavam cobertos pelo PSF (GIOVANELA; MENDONCA, 2008), garantindo assim 0 acesso
a partir da atencdo primaria (BRASIL, 2007A). No entanto, segundo Azevedo e Costa (2010),
a existéncia destes servicos, aliada a expansdo da atencdo priméria, ndo implicou em acesso
efetivo ao SUS e, do ponto de vista dos usuérios, elementos organizacionais dificultam o
acesso aos servicos de salde, tais como: demora em conseguir consulta; mau funcionamento
do sistema de referéncia e contrarreferéncia, que compromete 0 acesso aos especialistas;
ndmero excessivo de pessoas adscritas pelas equipes; demora em receber o atendimento na
ESF e também resultados de exames; baixa resolubilidade da ESF, com auséncia do
atendimento de pequenas urgéncias, o que acarreta no estrangulamento dos servicos de média
e alta complexidade.

Este cenario contribui para que, de acordo com Cecilio (1997), os servigos de urgéncias
hospitalares constituam-se em alternativa de atendimento a populacédo, tornando estes servicos
a principal porta de entrada do sistema de saude.

No entanto, a busca pelas unidades de urgéncia, ndo é ditada apenas pela demanda
espontanea, mas muitas vezes encaminhada pela prépria unidade de saide no nivel primario,
que ndo possui preparo e/ou infraestrutura para o atendimento de pequenas urgéncias, ou ndo
consegue identificar que estes usuérios poderiam ser atendidos na atengdo primaria, gerando
atendimentos desnecessarios nos servicos hospitalares. Schimidt e Lima (2004) observaram
em estudo de uma ESF, o encaminhamento do usuario para o servi¢o de pronto-atendimento
ou de urgéncia, ditado pela organizacao do trabalho e nédo pela necessidade do usuario.

Estas duas perspectivas, a do usuério que busca por conta propria o servico de urgéncia e a
do usuério que busca este servico por orientagdo e encaminhamento dos servicos da atengdo
primaria, alimentam um modelo de atengdo que culpabiliza o usuario por ser atendido no local
errado, uma vez que os profissionais da atencdo primaria definem que seu caso € uma
urgéncia e o encaminham para o hospital e ao chegar 14, os profissionais do servigo de
urgéncia definem que seu caso poderia ser solucionado na atencdo bésica.

Assim, 0 usuério acaba sendo responsabilizado pela superlotacdo dos servicos de

urgéncia, quando na verdade, este cenario € reflexo de um sistema de saude fragmentado e
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desarticulado, no qual a comunicacdo entre os diversos servi¢cos de salde é inexistente,
existindo desigualdades no financiamento proporcionais as demandas e necessidades, entre 0s
niveis de complexidade, refletindo na precariedade de insumos tecnolégicos e no baixo
investimento na qualificacdo dos profissionais, principalmente na atengdo primaria.

Além disso, Huber (2005), identificou que dificuldade de acesso na rede bésica, recursos
diagnosticos insuficientes, dificuldade no acesso a consultas especializadas, falta de
hierarquizacdo dos casos encaminhados ao hospital, reinternacdes, a média de permanéncia
nas internacdes, a auséncia de uma linha de cuidado e integralidade, a reducdo do nimero de
leitos para internacdo e auséncia de uma politica de desospitalizacdo sdo fatores, que
configurados em um modelo de atencdo centrado em acBes técnico assistenciais € em um
contexto de desarticulacdo do SUS, determinam a superlotacdo das emergéncias. Neste
sentido, de acordo com Bitencourt e Hortale (2009), a superlotacdo revela um baixo
desempenho da rede de atencdo a salde, que demanda uma revisdo de todo o sistema de
salide, sem a qual o servico de urgéncia continuara a ser utilizado de forma inapropriada pelos
usuarios e pelos profissionais de satde como alternativa para o atendimento primario.

Esta fragmentacdo do SUS acarreta falha do sistema de salde em oferecer assisténcia a
salde da populacéo, principalmente, por organizar-se para o atendimento de danos agudos e
ndo aos danos crénicos, que tem aumentado exponencialmente com o passar dos anos, devido
ao envelhecimento populacional. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2003), este
fendbmeno estd ocorrendo em todo o mundo. Além disso, a Organizacdo Pan-Americana
(2008) determinou como principais causas desta fragmentacdo o predominio de programas
direcionados as doencas agudas e hospitalares; a separa¢do dos servigos de saude publica dos
servicos de atencdo as pessoas; 0 modelo centrado na atencdo hospitalar; a insuficiéncia e ma
distribuicdo de recursos e a cultura organizacional contraria a integragéo de servicos.

Com a fragmentacdo do sistema de salde, a atencdo primaria ndo possui uma
comunicacdo adequada com a atencdo secundaria, e esses dois niveis também ndo se
comunicam com o nivel terciério, e assim a Atencdo Primaria a Saude (APS) ndo pode
executar suas funcbes de centro de comunicacdo e coordenadora de cuidado (MENDES,
2010). Cabe ressaltar, que a atual desarticulacdo entre os niveis assistenciais € um ponto
critico a ser enfrentado para garantir a ampliacdo do acesso da populagdo aos servigos de
salde (PIRES et al., 2010). Neste sentido a constituicdo de redes de atencdo a saude torna-se
imprescindivel para a integracdo da saude, garantindo assim a continuidade do cuidado e

superando as lacunas assistenciais (SILVA, 2011).
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Para que se tenha sucesso na organizagao do SUS a partir de redes de atencéo a salde, é
necessario que os servicos de salde trabalhem de forma integrada, pois para que exista um
cuidado continuo, independente do local onde o usuario foi atendido, e para que ele receba a
atencdo adequada em qualquer nivel de complexidade, é necessaria a comunicacdo. Assim, a
troca de informacGes entre os profissionais de salde dos diferentes servigos, acerca da
situacdo clinica, social e econébmica dos individuos atendidos, torna-se imprescindivel para
organizar o acesso e planejar o cuidado.

Segundo Pires et al. (2010), percebe-se a necessidade de organizar o sistema de referéncia
e contrarreferéncia para melhorar o acesso da populagdo aos servicos de salde, pois a
referéncia a partir da atencdo primaria para os servigos especializados constitui-se em um
aspecto central da organizacdo do SUS. Ja a contrarreferéncia, € um mecanismo que ndo
ocorre, uma vez que 0s usuarios nem se quer sdo orientados a procurar 0s servicos da atencao
primaria ap6s atendimento hospitalar, o que evidencia a grande desarticulacdo entre os niveis
assistenciais.

Neste sentido, a organizacdo do mecanismo de referéncia e contrarreferéncia é
considerada uma competéncia essencial das equipes de atengdo primaria a saude (ADELL;
ECHEVARRIA; BENTZ, 2009), pois estes mecanismos possibilitam a integracdo dos
servicos do nivel primario com outros niveis de atencdo, no qual a troca de informacdes, entre
os profissionais dos diferentes servicos, permite que a atencdo primaria exerca sua funcéo de
coordenadora dos cuidados (ESCOREL et al., 2007), ao lidar com problemas amplos,
heterogéneos e influenciados pelo contexto social (GOMES et al., 2011), sendo capaz de
garantir a continuidade da atencdo de forma integrada e organizada, exigindo o
reconhecimento de problemas que necessitam de acompanhamento constante (STARFIELD,
2002). No entanto, apesar do sistema de referéncia e contrarreferéncia serem norteados por
principios do SUS e de possuir importante papel na integralidade da atencdo, este é um
sistema pouco desenvolvido no cenario nacional, e as experiéncias, que viabilizam este
modelo ainda sdo isoladas e frageis (FRATINI; SAUPE; MASSAROLLI, 2008).

Na atencdo primaria, o sistema de contrarreferéncia € considerado ausente no cotidiano
dos servicos (ESCOREL et al., 2007; FIGUEIREDO et al., 2009; JULIANE; CIAMPONE,
1999; MACHADO; COLOME; BECK, 2011), e médicos e enfermeiros indicam a
inexisténcia e a ineficacia deste sistema como o maior problema a ser enfrentado pelas ESFs
(CORDEIRO et al., 2009), pois a informacdo que retorna a estes servicos, ap0s 0s

encaminhamentos para niveis de maior complexidade, depende do relato do usuario, que ndo
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tem acesso a prontuarios e muitas vezes ndo sabe explicar com precisdo qual o cuidado
recebido (JULIANE; CIAMPONE, 1999).

A repercussao da auséncia da contrarreferéncia configura-se em um cenario no qual
predomina a superlotacdo de servigos de urgéncia e emergéncia, e ndo ha garantias da
continuidade da assisténcia na atencdo primaria (JULIANE; CIAMPONE, 1999). Esta
situacdo acarreta no desconhecimento dos servicos da atengdo primaria sobre as necessidades
apresentadas pelos usuarios que deixam a emergéncia, fazendo com que estes retornem para
0s servicos de maior complexidade.

Neste contexto, a contrarreferéncia do usuario das urgéncias hospitalares para os servi¢os
da atencdo primaria visa contribuir para a integralidade do cuidado (CECILIO; MERHY,
2003), pois ao promover a comunicacdo entre os servigos dos diferentes niveis de
complexidade, garante a continuidade da assisténcia. Neste contexto, 0 usuério que
permanecia no servico de urgéncia hospitalar para receber cuidados, que poderiam ser
executados na atencdo primaria, é contrarreferenciado para receber acompanhamento na rede
de servicos de atencdo primaria, de forma a prevenir que ele venha a utilizar a emergéncia
sem real necessidade. Assim, de acordo com Cecilio (1997), a contrarreferéncia também
contribui para a reducédo da superlotacdo da emergéncia e qualifica o cuidado prestado.

A fim de contribuir para o processo de integracdo no sistema de saude, os gestores do
Servico de Emergéncia (SE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) em parceria
com o Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude) da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) propuseram um projeto de contrarreferéncia de
usudrio do SE do HCPA para as ESFs do distrito Gl6ria/Cruzeiro/Cristal (GCC) do municipio
de Porto Alegre, sendo este o distrito assistencial da UFRGS. Este projeto foi iniciado em
2011 e frente sua implementacdo surgiram 0s seguintes questionamentos: Como 0s
profissionais do servi¢co de emergéncia do HCPA e das ESFs estdo percebendo a implantacao
deste projeto? O contato entre os profissionais e 0 registro escrito garantem a comunicacgao
entre os servicos? Quais acBes estdo sendo desencadeadas na ESF frente ao usuario
contrarreferenciado? Quais tém sido as facilidades e dificuldades encontradas para realizar a
contrarreferéncia e para atender os usuarios contrarreferenciados?

A criagdo do projeto de contrarreferéncia subsidia-se no Plano Municipal de Saude de
Porto Alegre, do ano de 2010 até o ano de 2013, que define que a articulacdo dos servicos
especializados com as Unidades Basicas de Saude (UBS) e ESF, devera configurar uma rede

de atencdo primaria em cada territorio, com a complementacdo da atencdo, se necessario,
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pelos hospitais gerais especializados, através de sistemas de referéncia e contrarreferéncia
regionalizados. Este plano ao propor a organizacdo da regionalizacdo da assisténcia
especializada, define que os distritos GCC terdo como hospital de referéncia o HCPA,
devendo existir mecanismos integradores entre estes servicos (PMPA, 2010), sendo esta a
relagdo do projeto de contrarreferéncia com o processo de regionalizacdo e pactuacdo
municipal.

A motivacdo para a escolha deste projeto como objeto de estudo deve-se a experiéncias
durante a graduacdo em enfermagem, quando ao realizar orientagdes para a alta hospitalar de
usuarios do servico de emergéncia, percebi a realidade de muitos usuérios quanto a
incapacidade de realizar sozinhos os cuidados necessarios para sua efetiva recuperacdo no
domicilio, ou até mesmo para compreender as orientacdes fornecidas. Assim a busca por
meios que possam garantir o cuidado do usuério apos a alta despertou meu interesse desde o
ingresso no curso de Enfermagem.

Este estudo visa contribuir para a implementacdo efetiva do sistema de contrarreferéncia
no SUS, expondo os pontos onde o sistema deve ser melhorado e demonstrando resultados
que possam servir de modelo para outros servicos do sistema de saude. Além disso, este
estudo contribui para o crescimento da Enfermagem enquanto profissdo inserida nos dois
servicos de salde envolvidos neste estudo. Nos servicos de urgéncia, o enfermeiro
desempenha papel fundamental no atendimento do usuério, representando uma grande parte
da forca de trabalho encontrada neste servi¢co. Nas ESFs o enfermeiro lida diariamente com o
usuario residente na area de atuacdo de sua equipe, conhecendo as condi¢cdes de vida nas
quais este usurio esta inserido, o que facilita sua atuacdo no cuidado integral deste usuario.
Assim, analisar a contrarreferéncia entre estes dois servigos contribui para que a Enfermagem
aprimore seus conhecimentos quanto a este mecanismo e favorece o crescimento do
enfermeiro quanto profissional envolvido no cuidado direto ao usuério. Além disso, o
conhecimento que sera gerado por este estudo busca favorecer o trabalho multidisciplinar e a

comunicacdo efetiva entre profissionais da equipe de salde.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar o mecanismo de contrarreferéncia implantado entre o SE de um hospital de
ensino e as Estratégias de Saude da Familia de uma geréncia distrital do municipio de Porto
Alegre, a partir do vivenciado e produzido pelos profissionais de salide nestes servicos.

2.2 Objetivos especificos

1. Compreender como os profissionais de saude estdo percebendo este mecanismo
enquanto forma de integracao entre 0s Servicos.

2. ldentificar aspectos que estdo facilitando ou dificultando a implantagédo do processo
proposto.

3. Verificar como se organizou o trabalho e se foram necessarias mudancas para que a
contrarreferéncia ocorresse.

4. Descrever como se estabeleceram as relagdes de trabalho para a operacionalizagéo da
contrarreferéncia.

5. Analisar o processo de comunicagdo que ocorre no mecanismo de contrarreferéncia.

6. Identificar os desdobramentos deste mecanismo para continuidade do cuidado.
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3 CONTEXTO TEORICO E OPERACIONAL

Neste capitulo sera apresentado o contexto tedrico quanto a organizacdo dos servigos
de satde no &mbito do SUS e sera apresentado o contexto operacional referente ao projeto de

contrarreferéncia desenvolvido entre o SE do HCPA e as ESFs dos distritos GCC.

3.1 A organizacéo dos servicos de saude para o atendimento das necessidades de saude

no Brasil.

A situacdo epidemioldgica do Brasil tem sido representada pela tripla carga de doengas,
pois envolve concomitantemente, uma agenda ndo concluida de doencas infecciosas,
desnutricdo e problemas de saude reprodutiva e o desafio das doencas crénicas e de seus
fatores de risco, que aumentaram consideravelmente na ultima década (FRENK, 2010). Neste
sentido, a crise do sistema de saude, que se manifesta em diferentes graus por todos os paises
do mundo, € decorrente da incoeréncia entre uma situacdo de saude. No caso brasileiro, a
tripla carga de doencas, e 0 modo como as respostas sociais se estruturam para atender as
necessidades da populacdo, ou seja, a atencdo a saude ndo pode ser de qualidade, efetiva e
eficiente, em um pais onde as condigdes cronicas predominam e o sistema de salde é
direcionado para as condic¢Ges agudas e agudizacdo de doencas cronicas (MENDES, 2010).

Os servicos de pronto atendimento, ambulatorios e hospitais, com atencdo centrada no
cuidado profissional, sem a estratificacdo dos riscos e financiado por sistemas de saude
fragmentados sdo predominantes no mundo todo. Conceitualmente, esses sistemas organizam-
se de forma hierdrquica, com pontos de atencdo a satde isolados e incomunicados uns dos
outros, sendo incapazes de prestar atengdo continua a populagdo. Além disso, esses sistemas
caracterizam-se pelo atendimento de condi¢fes agudas em unidades de pronto atendimento
(MENDES, 2010). No Brasil, o Sistema Unico de Satide preconiza que a rede de atencio seja
constituida de forma a agregar os servicos de complexidade crescente, configurando trés
niveis para atendimento das necessidades da populacdo: atencéo primaria, atencdo secundéria
e atencdo terciaria (BRASIL, 2006A).
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A Atencdo Priméaria a Saude discutida na Conferéncia Internacional Sobre Cuidados
Primarios de Saude, realizada em 1978 em Alma Ata foi definida como cuidados essenciais a
salde, com o uso de tecnologia acessivel, composta por servigcos proximos a moradia e locais
de trabalho da populacdo, sendo o primeiro contato com o sistema nacional de salde e
primeiro elemento de um processo continuo de atencdo (OPAS, 1978). Starfield (2002) refere
dimensGes de avaliacdo da atencdo primaria a saude como: acessibilidade, porta de entrada,
elenco de servicos, vinculo, coordenacdo, orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e
formagéo profissional.

A acessibilidade corresponde a presenca ou auséncia de barreiras para o atendimento na
atencdo bésica, sejam elas financeiras, organizacionais e/ou estruturais. A atencdo primaria
como porta de entrada significa o grau dos servi¢cos em se constituirem como forma de chegar
aos outros niveis de atencdo, exceto em emergéncias. A longitudinalidade refere-se a
utilizacdo regular do estabelecimento pela populacdo, em que a equipe de salude foca suas
acles na populacdo adscrita, formando o vinculo entre usuario e profissionais de saude. O
elenco de servicos diz respeito ao adequado fornecimento de servicos as necessidades da
populacdo adstrita. A coordenacdo significa facilitar o acesso do usuério aos demais niveis
assistenciais. A centralidade na familia refere-se a atencdo a salde de acordo com contexto e
dindmica familiar. A capacidade da atencdo primaria em reconhecer e responder as
necessidades da comunidade e promover acbes intersetoriais nas acGes comunitarias é a
orientacdo comunitaria. E a formacdo profissional envolve o conteldo e a extensdo da
capacitacdo da equipe da aten¢do béasica a saide (MACINKO et al., 2003).

No Brasil, a organizacdo da atencdo primaria esta delegada a gestdo municipal e os
repasses dos recursos federais sdo automaticos, por meio do Piso da Atencdo Basica (PAB),
fixo e variavel. Alguns Estados instituiram repasses especificos para o PSF e para o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), sejam de recursos diretos fundo a fundo, sejam
pela contratagdo de profissionais e cesséo dos mesmos aos servigos instalados e geridos pelos
municipios. (BRASIL, 2003A). A Estratégia de Saude da Familia, criada em 1994 com a
denominacdo de Programa de Saude da Familia, surge como estratégia de organizacdo e
implementacédo, no Brasil, da atencdo primaria (GIOVANELA; MENDONCGCA, 2008). A ESF
incorporou os principios do SUS e também da APS (Brasil, 2006B), sendo estes descritos por
Starfield (2002) como atengdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacgdo. Este modelo de atencdo bésica como forma de territorializacdo permite a

demarcacao de um espaco concreto de atuacdo da equipe de Saude, tendo o nucleo familiar
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como foco de sua atuagdo, permitindo também compreender a dindmica do nucleo familiar, e
avaliar que determinantes sociais interferem no desenvolvimento do processo de saude nessa
comunidade. Além disso, as ESFs sdo capazes de serem importantes mobilizadoras das forcas
sociais, estimulando o controle social e se mostram estrategicamente importantes como a
porta de entrada pela atencdo bésica no sistema de salde, sendo capazes de acompanhar e
garantir o acesso aos demais niveis de complexidade do sistema, sem perder o vinculo
original e a individualidade necessaria (BRASIL, 2003A).

A média complexidade é composta por a¢des e servigos que visam atender aos principais
problemas e agravos de saude da populacdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica
clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos
tecnoldgicos, para 0 apoio diagndstico e tratamento. A alta complexidade é o conjunto de
procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando
propiciar & populacdo acesso a servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de
atencdo a saude (atencao primaria e de média complexidade) (BRASIL, 2011B). Os servicos
de média e alta complexidade sdo regionalizados, localizados em emergéncias, especialidades
e internacdes hospitalares, e a relacdo destes servicos com a atencdo basica € uma premissa
importante para organizacdo dos servicos de salde, principalmente no que se refere a
caracterizacdo da demanda por especialidades e emergéncias hospitalares (PIRES et al.,
2010).

A atencdo as urgéncias, ao longo da existéncia do SUS, manteve-se centrada nos hospitais
(SANTOS, 2002) e a procura de servicos hospitalares pelos usuarios €, em grande parte,
espontdnea, culminando com superlotacdo das salas de urgéncia e, também com uma
assisténcia de baixa qualidade, sendo esta, ainda, a realidade da maioria dos grandes centros
urbanos (BRASIL, 2003B). A superlotacdo destes servicos tem como principais
determinantes: a baixa resolutividade da atencdo primaria, a falta de ordenacgéo do acesso dos
usuarios aos servicos da rede assistencial e, em particular, aqueles que atendem as urgéncias;
a inadequacdo arquitetonica e tecnoldgica das Portas Hospitalares de Urgéncia; a insuficiéncia
dos servigos de retaguarda pds-hospitalar, de atencdo domiciliar e reabilitacdo (SANTOS,
2002).

Inicialmente, a regulamentacéo da atencdo as urgéncias foi feita pelo Ministério da Satde
(MS) e, a partir de 1999 e em 2002, este institui 0 Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, visando ordenar o acesso ao atendimento as urgéncias,

com garantia de acolhimento, atencdo qualificada e resolutiva para casos de baixa e media
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complexidade e referéncia adequada aos casos mais graves. Em 2003, é instituida a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), tendo em vista a necessidade de definir uma
ampla politica na area, como sistemas regionalizados, com referéncias previamente pactuadas
e efetivadas sob regulacdo médica, com hierarquia resolutiva e responsabilizacdo necesséria,
universalidade de acesso, integralidade na atencdo e equidade na alocacdo de recursos
(BRASIL, 2002).

Atualmente, a atencdo as urgéncia e emergéncias, no Brasil, estrutura-se de acordo com a
Portaria n° 1.600 de 7 de julho de 2011, que institui a rede de atencdo as urgéncias no SUS,
substituindo a PNAU. A organizacao desta rede tem por objetivo articular e integrar todos os
equipamentos de saude, ampliando e qualificando o acesso humanizado e integral aos
usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servicos de saude, de forma agil e
oportuna. O acolhimento com classificacdo do risco, a qualidade e a resolutividade na atencao
constituem a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda Rede de Atencdo as
Urgéncias e devem ser requisitos de todos os pontos de atencdo. Os componentes desta rede
sdo: Promocdo, Prevencdo e Vigilancia a Saude; Atencdo Basica em Salde; Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia; Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS;
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e o conjunto de servi¢os de urgéncia 24 horas;
hospitalar e atencdo domiciliar (BRASIL, 2011C).

O componente Atencdo Basica em Saude visa ampliar o acesso, fortalecer o vinculo e
responsabilizacdo, sendo o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, € se necessario, com
a implantacdo de acolhimento com avaliacdo de riscos e vulnerabilidades. A UPA é o
estabelecimento de salde de complexidade intermediaria entre as Unidades Basicas de
Salde/Saude da Familia e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada
de atencdo as urgéncias, definindo a necessidade ou ndo, de encaminhamento a servicos
hospitalares de maior complexidade. Ja o Componente Hospitalar é constituido pelas Portas
Hospitalares de Urgéncia, pelas enfermarias de retaguarda, pelos leitos de cuidados
intensivos, pelos servigos de diagnostico por imagem e de laboratorio e pelas linhas de
cuidados prioritarias. O componente Atencdo Domiciliar € compreendido como o conjunto de
acOes integradas e articuladas de promocgdo a saude, prevencao e tratamento de doencas e
reabilitacdo, que ocorrem no domicilio. Esta modalidade de atencdo & saude ocorre no
territdrio e reorganiza o processo de trabalho das equipes, que realizam o cuidado domiciliar
na atencdo primaria, ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 2011C).
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3.1.1. A regionalizag&o e a hierarquizagdo no processo de construgdo do Sistema

Unico de Salde.

A primeira iniciativa de organizacdo de sistema de servigos de salde ocorreu em 1920,
quando o governo inglés solicitou um relatério, denominado Relatério Dawson, sendo a
primeira descricdo de regionalizagdo (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Este relatdrio
recomendou que centros primarios de salde atuassem organizados entre e sob supervisao e
recebendo auxilio de centros de salde secundarios, 0s quais ofereceriam cuidados
especializados aos pacientes encaminhados pelos centros de salde primarios. Por sua vez, 0s
centros secundarios de determinada regido deveriam ter suas acdes coordenadas por um
hospital universitario, onde as especialidades eram mais desenvolvidas e poderiam atender 0s
casos mais complexos encaminhados pelos servicos secundarios. (BRAVO, 1974).

No Brasil, nos anos 60, predominava no cenério nacional a dicotomia assisténcia médica-
salde publica, em que as a¢Oes institucionais eram pontuais e desordenadas, ndo conseguindo
conter a miséria e as péssimas condicGes de salde da populacdo. Neste contexto, em que as
perspectivas “campanhistas” estavam em processo de faléncia, foram introduzidos a
integracao e o planejamento das a¢des de saide (MEHRY; QUEIROZ, 1993).

O modelo médico assistencial privativista, foi hegeménico nos anos 60 permanecendo até
metade dos anos 80. Na década de 70, sob dominio deste modelo assistencial, foi criado o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia social (MPAS), vinculado ao Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) e ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INANPS), quando sdo determinados os campos de atuacdo do Ministério da Salde.
Ainda na década de 70, o movimento da Reforma Sanitaria ganha forca na formulacdo do
pensamento critico na politica de salde, e ocorre a Conferéncia de Alma Ata, quando é
definido o conceito de Atengdo Primaria a Salde. Estas duas ideias surgem como forma de
oposicdo ou alternativa ao sistema de saude vigente (CARVALHO; MARTIN; CORDONI
JUNIOR, 2001).

Na década de 80, surgem o Programa Nacional de Servigos Basicos (PREV-SAUDE) e o
Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP), que objetivaram
a universalizacdo dos cuidados primarios, extensdo da cobertura e também melhorias nas
condigdes sanitarias da populacdo (MENDES, 1994). O CONASP, em particular, propés a

descentralizagdo do sistema de assisténcia medica, designando uma tnica “porta de entrada”
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integrada em uma rede bésica de servigos publicos de salde. Neste contexto, a
municipalizacdo dos servicos de salde passou a ser entendido como meio de atingir maior
racionalizacdo administrativa, controle financeiro e participagdo da comunidade no
gerenciamento do sistema (MEHRY; QUEIROZ, 1993). O principal desdobramento do
Conasp foi a implantacdo das Acdes Integradas em Saude (AIS) com objetivo de evitar agdes
paralelas e simultaneas entre as instituicdes sanitarias. Neste periodo, o Pais vivia 0 momento
histérico quando terminava a ditadura e iniciava-se a Nova Republica, sendo convocada, em
1986, a VIII Conferéncia Nacional de Saide (CNS), cujas conclusfes passaram a constituir o
Projeto de Reforma Sanitaria Brasileira (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR,
2001), dando inicio imediato a dois processos: a implantagdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), em 1987, e a elaboracdo da constituicdo de 1988
(MENDES, 1994).

As ideias fundamentais da VIII CNS colocaram a satde como responsabilidade do estado
e um direito de todos, com acesso universal em todos os niveis de atencdo e definiram os
principios da Reforma Sanitaria, dentre eles a regionalizacao e a hierarquizacdo dos servicos,
sendo estes principios incorporados pela Constituicdo Federal de 1988, originando o Sistema
Unico de Satde (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001). A regulamentagio do
SUS ocorreu em 1990 com a Lei organica da Saude n°8.080 (LOS 8080/90), onde séo
especificados os principios de regionalizacdo e hierarquizacdo, de descentralizacdo e de
participacdo popular, considerados principios organizacionais, sendo operativos para 0
cumprimento das principais diretrizes do SUS (BARATA; TANAKA; MENDES, 2004).

O principio organizacional da descentralizacdo é uma vertente da municipalizacéo
(DRAIBE, 1997), segundo a qual o municipio é visto como o mais adequado ambito para
tratar a saude de forma direta, tendo maior facilidade de identificar peculiaridades e
diversidades locais, sendo capaz de adaptar as estratégias para solucionar os problemas de
salde integralmente. Além disso, a descentralizagdo € vista como alternativa para solucionar
as maltiplas dire¢des do sistema de saude e a falta de integracdo entre os servigos de saude,
caracteristicas herdadas do modelo centrado no hospital e em cuidados médicos, que precedeu
0 SUS (BARATA; TANALA; MENDES, 2004). Para isto, conforme a LOS 8080/90, a
atencdo a saude deve ser descentralizada com direcdo Unica em cada esfera de governo
(BRASIL, 1990). Esta mesma Lei define a competéncia dos municipios no setor satde em

planejar, organizar, controlar e avaliar as ag¢fes e servigos do SUS, além de participar da
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organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada, articulada com a direcdo estadual
(TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007)

O processo de descentralizacdo foi regulamentado no decorrer da década de 90,
inicialmente abordado pela Norma Operacional Bésica (NOB) de 1991, porém considera-se
que esta norma descaracterizou os principais objetivos do SUS, pois redefiniu a logica de
organizacdo do sistema e contrariou o principio da integralidade, ao manter a logica de
compra de servicos privados de saude do INANPS (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989) e foi
colocada énfase nas atividades curativistas, ndo prevendo remuneracdo para acles de
promocionais e preventivas. (CARVALHO; MARTIN; CORDONI JUNIOR, 2001). Em
1992, na X CNS, a municipalizacdo da saude foi preconizada como indispensavel para a
efetiva implementacdo do SUS, sendo que das discussdes realizadas nesta conferéncia, foi
elaborada, em 1993, outra NOB, que estabeleceu um processo gradual e flexivel para as
mudancas operacionais necessarias para a habilitacdo dos municipios quanto ao tipo de
gestdo. Das modalidades previstas pela NOB/93, apenas uma delas contribuia para a
descentralizacdo com autonomia para 0s municipios na organizacao do sistema de salde, e em
1996, apenas 3% dos municipios estavam habilitados nesta modalidade. Perante este quadro,
neste mesmo ano, foi elaborada a NOB/96, que possibilitou a autonomia dos municipios e
estados para a gestdo descentralizada, estabelecendo repasse financeiro regular e automatico
fundo a fundo, prevendo incentivos para a mudanca do modelo de atencdo a salde e avaliacdo
de resultados.

A NOB/96 foi implantada em 1998 e ao final dos anos 2000, a habilitagdo prevista por
esta norma atingiu 99% dos municipios do Pais (CARVALHO; MARTIN; CORDONI
JUNIOR, 2001). A municipalizacdo da salde consolidou-se a partir da NOB/96, pois
considerou o municipio “o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e
demandas de seu povo e das exigéncias de intervencdes saneadoras em seu territorio”
(TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007). Logo, em 2001, foi publicada a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS) que surge como estratégia necessaria para complementar a
descentralizacdo e buscou através da regionalizagdo ampliar o grau de interacdo entre o0s
servigos de saude municipais, de forma a obter os principios da integralidade e da equidade
(OUVERNEY, 2005). Esta teve por objetivo “promover maior equidade na alocacdo de
recursos e no acesso da populacdo as acles e servicos de salde em todos os niveis de
atengdo.” (BRASIL, 2001). Para atingir este objetivo, a NOAS, que foi replicada em 2002,

propds como uma de suas estratégias, a regionalizacdo mediante elaboracdo e implementacéao
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de um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), na qual seriam definidas areas geogréficas,
fluxos e pactuacdes entre os gestores de saude, para assim organizar de forma efetiva uma
rede hierarquizada e regionalizada. (BARATA; TANAKA; MENDES, 2004). O PDR passa a
constituir um instrumento de planejamento regional considerando as particularidades de cada
estado em concordancia com os recursos disponiveis (DOURADO; ELIAS, 2011), pois é o
meio pelo qual a estratégia de regionalizacdo € pensada, definida, elaborada, implantada,
monitorada e avaliada (OUVERNEY, 2005). Este planejamento regional pretendeu garantir a
populacdo acesso a satde em qualquer nivel de atencdo, partindo da configuracdo de sistemas
funcionais e resolutivos, nos quais 0s servicos de salde se organizassem em uma rede
hierarquizada com fluxos de referéncia e contrarreferéncia intermunicipais bem estabelecidos
(DOURADO, ELIAS, 2011).

Nessas circunstancias, a ideia foi de que a responsabilizacdo dos gestores deveria partir de
um acordo de vontades, no qual os gestores das trés esferas de governo assumiriam
compromissos negociados e definiriam metas a serem atingidas, fixando o “pacto de gestdo”
(DOURADO; ELIAS, 2011). Este processo de divisdo decisoria so seria efetivo se os limites
de delegacdo de poder fossem bem definidos e respeitados, favorecendo a viséo integral da
salde, do sistema e do respeito ao cidaddo, sendo que integralizar as a¢fes do sistema seria
justamente construir o “pacto de gestao” (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007).

Em 2003, o CONASS solicitou ao MS uma revisdo do processo normativo do SUS, pois
ja existia um consenso entre 0s gestores estaduais de que este processo necessitava
contemplar a ampla diversidade e diferenca encontradas no Brasil, construindo um modelo de
atencdo que atendesse a realidade de cada estado e regido do pais, com amparo da
responsabilidade sanitaria de acordo com os principios do SUS. Assim, em 2004 o MS
organizou uma oficina denominada “Agenda do Pacto de Gestdo”, que contou com a
participacdo do CONASS, do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASSEMS) e do MS, e este trabalho conjunto para a construgdo de consensos originou
em 2006 a Portaria GM/MS n° 399, publicada em 22 de fevereiro, que definiu as diretrizes
Operacionais do Pacto pela Saude. No mesmo ano ainda foi lancada a Portaria GM/MS n°
699 de 30 de marco de 2006, que regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela
Vida e de Gestdo, e a GM/MS n° 69814, que define a nova forma de transferéncia dos
recursos federais destinados as agdes e servicos de saude (CHELBI; PAIVA; STEPHAN-
SOUZA, 2010).
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O Pacto pela Saude, construido com base nos principios do SUS e com énfase nas
necessidades de saude da populacdo, implica, para sua efetiva implementacao, no exercicio
simultaneo das prioridades articuladas e integradas nos trés componentes que o compdem: o
Pacto pela Vida, o Pacto em defesa do SUS e o Pacto de Gestdo (BRASIL, 2006A). O Pacto
de Gestéo define a responsabilidade dos gestores em cada esfera do governo, tentando reduzir
as competéncias concorrentes entre eles, fortalecendo assim a gestdo compartilhada e
solidaria do SUS (CHELBI; PAIVA; STEPHAN-SOUZA, 2010). Ele reafirma a
regionalizagdo como base do sistema de salide e apresenta esta diretriz como eixo estruturante
para a orientacdo da descentralizacéo e as relagdes intergovernamentais (DOURADO; ELIAS,
2011). O Pacto de gestdo ainda define regides de salude como recortes territoriais inseridos em
um espaco geografico continuo, onde os gestores as identificam a partir de suas identidades
culturais, econdmicas e sociais, sendo esta regido de salde ainda responsavel pela
organizacao da rede de acGes e servigos de saude, para assim garantir que os principios do
SUS de universalidade do acesso, equidade e integralidade do cuidado sejam cumpridos
(BRASIL, 2006A).

Neste contexto, o Ministério da Saude, divulgou documento, em que destaca a
regionalizacdo como processo desenvolvido por meio de redes integradas de atencdo a salde,
ou seja, ressalta a importancia da construcdo de sistemas de salde efetivos e eficientes quando
organizados como redes regionalizadas de atencdo a salude, definindo-as como “estruturas
integradas de provisdo de acdes e de servicos de saude institucionalizadas pela politica
publica em um determinado espaco regional a partir do trabalho coletivamente planejado e do
aprofundamento das relacdes de interdependéncia entre os atores envolvidos” (BRASIL,

2008).

3.1.2. Redes de atencdo a satde no SUS

A ideia de rede de saude surge como uma estratégia para enfrentamento da extrema
verticalizacdo do processo decisério na atencdo a salde, preconizado no modelo que
antecedeu a implantagcdo do SUS (TEVISAN; JUQUEIRA, 2007). Neste momento, o0 texto
constitucional designa caracteristicas ao sistema de salde que impdem uma organiza¢cdo em

rede, ou seja, determina o sistema de saide como Unico, pois unifica todas as a¢les e servicos
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de satude em um s0 sistema, onde ele é executado de forma descentralizada, para garantir a
integralidade da atencdo com acbes e servicos de diferentes niveis de complexidade
(SANTOS; ANDRADE, 2011). Assim, as redes regionalizadas e integradas de atencéo a
salde propiciam uma estrutura adequada para a efetivacdo da integralidade da atencéo,
favorecendo a redugdo de custos ao racionalizarem de forma sistémica a utilizagdo de recursos
(SILVA, 2011).

Segundo Mendes (2010), as redes de atencdo em saude sdo organizagdes poliarquicas de
conjuntos de servicos de satde com objetivos comuns, que permitem a oferta de uma atencéo
continua e integral para determinada populacdo. Estas acBes e servicos de salde sdo de
diferentes densidades tecnoldgicas e quando integradas, por meio de sistema de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade (BRASIL, 2010A). A rede de atencéo
visa melhorar a eficiéncia, racionalidade e expansao do servi¢o de satde, melhorar o acesso,
produzir economia, evitar duplicidade desnecessaria e a repeticdo de exames e procedimentos
ja realizados (SANTOS; ANDRADE, 2011), além de promover a integracdo sistémica de
acOes e servicos com provisdo de atencdo continua, integral e de qualidade, responsavel e
humanizada, e também incrementar o desempenho do sistema na equidade, eficacia clinica e
sanitaria (BRASIL, 2010A).

A constituicdo de uma rede ndo se da apenas a partir da interacdo, mas da forma como o
servico publico é planejado, concebido, produzido e oferecido a populacdo (MCGUIRE,
2002). Esta se caracteriza por estabelecer relagdes horizontais entre os pontos de atengéo, que
sdo espacos de oferta de servicos de saude com diferentes niveis de complexidade, com o
centro de comunicacdo na APS, que centraliza as necessidades de salde de uma populacéo,
responsabiliza-se pela garantia da continuidade do cuidado, pelo cuidado multiprofissional e
compartilham objetivos e compromissos com o0s resultados econémicos e sanitarios
(BRASIL, 2010A).

Para organizacdo em rede sdo necessarios trés elementos: a populagdo, a estrutura
operacional e 0 modelo de atengdo & satde. Uma caracteristica essencial da rede de atencdo é
a responsabilidade sanitaria e econdmica de determinada populacdo, principalmente da
atencdo primaria, pois € esta que realiza o processo de territorializacdo, o cadastramento de
familias, a classificagdo de riscos sociosanitarios, a vinculagdo das familias a uma unidade de
salde, e a identificacdo de subpopulacdes de risco ou de condi¢cbes de salde muito
complexas. A estrutura organizacional € constituida pelos pontos de atencdo interligados em

rede, 0s pontos sdo a atencdo primaria, secundaria e terciaria, e a conexao entre eles deve ser



33

realizada por um centro de comunicacao, que é o no intercambiador que ordena os fluxos e
contra fluxos do sistema de atencdo a saude sendo representado pela atencdo primaria
(unidades de saude e ESFs) (MENDES, 2010). A APS possui um papel primordial como
coordenadora do cuidado e ordenadora do acesso dos usuérios para 0s demais pontos da
atencdo, seja secundarios ou terciarios, que visam suprir as necessidades de oferta
ambulatorial especializada, hospitalar, de suporte diagndstico, de assisténcia farmacéutica e
de transporte, sendo estes distribuidos nas regies de salde, atendendo critérios econémicos
de escala e acessibilidade (SILVA, 2011).

Ainda quanto a estrutura operacional, a rede necessita de sistemas de apoio, que sdo locais
de prestacdo de servicos comuns entre 0s pontos da atencdo a salde, podendo ser de apoio
diagnostico, assistencial farmacéutico, terapéutico e de sistemas de informacdo em saulde.
Também sdo necessarios sistemas logisticos e sistema de governanca. A logistica garante uma
organizacdo racional dos fluxos e contra fluxos de informagdes, produtos e pessoas,
permitindo um sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia, com troca de informacoes ao
longo dos pontos da rede de atencdo (MENDES, 2010) e os sistema de governanca, que
compreendem arranjos institucionais, organizacfes e atores sociais e politicos, permite a
gestdo de todos os componentes da rede, pois abrange atividade de coordenacéo,
gerenciamento e financiamento da saude visando construir propostas que motivem 0s
participantes para a integracdo e transparéncia na gestdo, possibilitando o controle social
sobre os processos (MENDES, 2010; SILVA, 2011).

O modelo de atencdo a saude é um sistema légico que organiza o funcionamento da rede
de atencdo a saude, no qual se articulam as relagdes entre a populacao estratificada por riscos,
o foco de intervengdes do sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervencdes
sanitarias (BRASIL, 2010A). No Brasil, a predominancia de condi¢fes cronicas de saude
levou a necessidade de mudanca do sistema de atencdo a salde e, consequentemente, ao
desenvolvimento dos modelos de atencdo. Assim, existem modelos para atencdo de condicoes
cronicas e agudas (MENDES, 2010). A configuracdo do modelo de atencdo deve contemplar
a integracdo entre as acOes de salde, assim como a articulacdo da atencdo primaria com as
diversas politicas de saude, visando ampliar a transversalidade entre os programas especificos
e o0 grau de integralidade da atencdo (BRASIL, 2008).

As redes de atencdo a saude, direcionadas para danos crénicos e danos agudos diferem no
papel da APS, pois na rede de atencdo as condigdes crénicas ela funciona como centro de

comunicacgdo, cumprindo o papel de coordenacdo dos fluxos e contra fluxos dessa rede, mas
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na rede de atencdo as doencgas agudas ela € um dos pontos de atengdo as urgéncias e
emergéncias. Neste sentido, para a implementacdo de uma rede de atencdo é necessaria uma
mudanca no modelo de atencdo hegemoénico no SUS, ou seja, exige uma intervencao
concomitante sobre condi¢Oes agudas e cronicas. No SUS, a ESF tornou-se o principal
modelo de organizacdo da APS, e por isso, a efetiva construcdo de redes de atencdo a salde
vem se dando a partir do fortalecimento da atencdo primaria (BRASIL, 2010A).

A nocdo de organizacdo dos servicos essenciais de saude foi proposta em 1984, no
glossario de termos utilizando na série “salud para todos”, em niveis de complexidade
crescente, sendo 0s niveis estabelecidos como primario, secundario e terciario, diferenciando-
se pelo grau de atividades desenvolvidas, de nivel elementar até o mais especializado
(SALUD PARA TODOS, 1984). No Brasil, a constituicdo do sistema de satde considerou
estes niveis, sendo o nivel primério caracterizado por atividades de promocdo, protecdo e
recuperacdo a nivel ambulatorial e composto por estabelecimentos de satude como os Postos e
Centros de Saude. Ao nivel secundario caberiam, além das atividades do nivel primario,
atividades assistenciais em quatro especialidades médicas: clinica médica, gineco-obstetricia,
pediatria e clinica cirdrgica, e também especialidades estratégicas nas modalidades de atencdo
ambulatorial, internagdo, urgéncia e reabilitacdo. Compde este nivel os ambulatérios gerais,
unidades mistas, hospitais locais e regionais. Do nivel terciario que possui maior capacidade
resolutiva para casos mais complexos fazem parte os ambulatérios de especialidades e
hospitais especializados. (BRASIL, 1981).

Estes niveis de complexidade foram pensados como uma pirdmide hierarquizada de
servigos, nas quais, existiriam fluxos ordenados de pacientes, tanto de baixo para cima,
guando de cima para baixo, utilizando-se dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia, para
que as necessidades de saude fossem manejadas nos espacos tecnoldgicos adequados
(CECILIO, 1997). A integracdo dos servigos de salde significa coordenagio e cooperacio
entre os prestadores de servicos assistenciais para criagdo de um sistema de saide (LEATT,;
PINK; GUERRIERI, 2000). Nos paises da América Latina, onde a fragmentacdo do sistema
de salde, caracterizado por uma oferta de atencdo primaria seletiva fragilizou a constituicao
de redes assistenciais, as principais estratégias para integracdo dos sistemas de saude
relacionam-se com a territorializagdo dos servigos e adscrigdo da clientela, informatizagéo da
historia clinica, centrais de marcacdo de consulta, especialistas para apoio na atencdo
primaria, criacdo de redes, entre outros (CONIL; FAUSTO, 2007). Neste sentido, a

coordenacao dos niveis assistenciais significa a articulagdo de diversos servicos e acdes de
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salde, de forma que, independente do local onde sejam prestados, estejam sincronizados em
busca de um objetivo comum (NUNEZ; LORENZO; NAVERRETE, 2006).

Os sistemas integrados em salde tém como representacdo uma rede de cuidados com
multiplas dimensdes de integracdo entre os diferentes subsistemas. Existe uma primeira
dimensdo da integracdo que é a funcional, em que as praticas clinicas sdo desenvolvidas por
uma equipe multidisciplinar articuladas no tempo e no espaco, que conforme os
conhecimentos disponiveis apoiam-se em estratégias de gestdo, de financiamento e de
informacdes, sendo orientadas por um sistema de informacéo &gil e flexivel que é capaz de
tomar decisdes sobre o compartilhamento de responsabilidades, atribuicdes e recursos
financeiros (HARTZ; CONTRANDIOPOULOQS, 2004).

A integracdo normativa visa garantir a coeréncia entre o sistema de representacfes e
valores dos atores com a integragdo funcional. J& a integracdo sistémica visa garantir a
coeréncia entre as diferentes modalidades integracionais em todos os niveis de atuacdo
(organizacdo, territorio, regido, estados, etc.) (CONTRANDRIOPOULOQS et al., 2004).
Assim, a existéncia de uma rede integrada, desde a atencdo primaria até os servigos de maior
densidade tecnoldgica, ou seja, a coordenacdo assistencial que seria um atributo
organizacional dos servicos de saude reflete-se na percepcdo de cuidado continuo na
perspectiva dos usuarios (ALMEIDA et al., 2010).

O cuidado continuo é previsto pelo principio da integralidade, que possui trés sentidos: o
primeiro refere-se ao seu sentido vertical, e busca captar holisticamente as necessidades de
salde do usuario, identificando o que pode beneficiar a salde destes nos seus contatos com 0s
diversos pontos do sistema. O segundo remete ao sentido horizontal, e evidencia que as
necessidades de salde do usuario ndo sdo respondidas em um Gnico contato com o sistema,
mas em contatos sequenciais, com diferentes servi¢cos e unidades. Ja o terceiro sentido diz
respeito a interacdo entre politicas publicas, em que as redes de aten¢édo a saude ndo devem
ser restritas ao setor saude, devendo contemplar as politicas de outros setores que influenciam
nos determinantes de saude-doenca (MATTOS, 2001).

3.2 Projeto assistencial: contrarreferéncia do Servico de Emergéncia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre para as Estratégias de Saude da Familia da Geréncia
Distrital Gloria/Cruzeiro/Cristal
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De acordo com a Pactuagdo Municipal de Saude, o HCPA e a Geréncia Distrital
Gléria/Cruzeiro/Cristal (GCC) devem desenvolver acoes de saude de forma articulada. Frente
a isso, estes servicos desenvolveram, em parceria com o PET-Salde da UFRGS, um projeto
de contrarreferéncia. Este projeto esta cadastrado como Projeto de Extensdo da UFRGS, sob o
namero 18722, e também como um projeto assistencial do SE do HCPA.

A integracdo entre estes dois servicos foi realizada pela coordenacdo do PET-Saude da
UFRGS, que estava desenvolvendo atividades de pesquisa, ensino e extensdo nos distritos
GCC, que sdo os distritos assistenciais da UFRGS, envolvendo alunos de graduacao e pés-
graduacdo, assim como docentes. Além disso, a UFRGS tem como hospital escola o0 HCPA, o
que favoreceu o encontro e comunicacdo entre os dois servicos para assim determinarem
como seria realizada a contrarreferéncia.

O projeto de contrarreferéncia iniciou-se como um projeto piloto e partiu de uma proposta
da equipe de Medicina Interna e Emergéncia (EMEI). Esta unidade foi criada pelo SE, em
parceria com o Servico de Medicina Interna, para internacdo de usuarios oriundos da
emergéncia do HCPA com o intuito de reduzir a superlotacdo do servico. Para ser
encaminhado para esta unidade, o usuario passava por uma avaliagdo multiprofissional e
deveria possuir diagnostico especifico que pudesse ser tratado em até cinco dias. Estes
diagnosticos consistiam em: insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, doenca
pulmonar obstrutiva cronica que ndo compensou, pielonefrite aguda com febre persistente,
erisipela sem melhora clinica, Diabete Mellitus com infec¢do, pneumonia, trombose venosa
profunda. Ndo estava previsto o atendimento de usuérios frequentes do servico, portadores de
patologias psiquiatricas, alcoolistas ou pacientes que se encontrassem em alguma situacdo
patoldgica que prolongasse seu tempo de permanéncia na Unidade EMELI.

Os usuérios da unidade EMEI deveriam ter prioridade na realizagdo e resultado de exames
e acompanhamento diario de uma equipe multiprofissional para agilizar o tratamento, visando
a alta precoce deste usuario. Esta unidade foi considerada na proposta de contrarreferéncia
porque muitos usuarios em leitos EMEI possuiam perfil de cuidados que poderiam ser
realizados na atencdo primaria, mas por ndo possuirem esta garantia de continuidade do
cuidado permaneciam nas emergéncias. Com isto, havia a necessidade de um contato com 0s
servicos da atencdo primaria para agilizar a alta deste usuario e por também possuir a atuacao
diaria dos profissionais da Residéncia Integrada Multiprofissional em Salde.

Assim, o projeto de contrarreferéncia foi desenvolvido ap6s contato com a EMEI, com a

equipe multiprofissional e chefias do SE do HCPA e com a gerente distrital dos distritos GCC



37

e coordenadores das ESFs envolvidas. Apos reunides, entre o SE e a geréncia distrital, um
documento de contrarreferéncia (DCR) foi elaborado e o fluxo de contrarreferéncia foi
determinado, passando pela avaliacdo e aprovacdo dos profissionais de ambos 0s servicos.
Nesta proposta foram incluidos os usuarios que estavam internados na unidade EMEI e
aqueles que estavam na Sala de Observacdo 2 (SO2) do SE. Nesta defini¢do foi considerada a
possibilidade da implantacdo deste projeto, considerando setores que possuiam a atuacéo
permanente de profissionais da Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude (RIMS) do
HCPA, que eram os profissionais residentes, os profissionais preceptores, além dos
professores tutores da RIMS, como forma de dar inicio a contrarreferéncia na instituicéo.
Participavam do PET-Saude da UFRGS na rede bésica dos distritos GCC apenas as ESFs
conforme recomendacdo do Ministério da Saude, e nestas unidades os profissionais de saude
atuavam como preceptores do PET-Salde. Nas ESFs os preceptores eram médicos e
enfermeiros, que trabalhavam de forma articulada com os preceptores de outras profissdes da
salide como nutricionista, educador fisico, assistente social, fisioterapeuta e farmacéutico.
Apbs estas consideracdes, o fluxo de contrarreferéncia descrito na Figura 1 ficou
estabelecido da seguinte forma: o usuario que chegasse a emergéncia ou era internado na
unidade EMEI ou permanecia na emergéncia, especificamente na SO2. Momentos antes de
sua alta, seu endereco era identificado para ver se residia em algum logradouro coberto pelas
ESFs da Geréncia Distrital GCC. Se este usuario fosse pertencente a area de abrangéncia
destas ESFs, era preenchido o DCR e entregue ao usuario, junto com o sumario de alta. O
paciente era orientado a procurar a ESF, ja identificada na documentacdo que ele recebia, para
realizar a continuidade do cuidado. Para a contrarreferéncia ser efetiva, era realizado contato
telefénico com o preceptor médico(a) ou enfermeiro(a) da ESF, a fim de comunicar que o
paciente esteve na emergéncia e que ja estava de alta e informar qual foi o atendimento

prestado na emergéncia e os cuidados que poderiam ser realizados na atencdo primaria
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Figura 1: Fluxo de contrarreferéncia entre o Servico de Emergéncia do HCPA e as ESFs da Geréncia Distrital
GCC estabelecido pelo projeto.

Paciente na emergéncia

¥ ¥
Permanece na emergéncia EMEI
¥ J y y
ALTA Outras unidades ALTA
y J
SE: identificacdo de endereco - logradouro coberto por ESF do distrito GCC
¥
CONTRARREFERENCIA DCR: preenchido em duas vias — encaminhado pelo
DO USUARIO usuario. ‘
. Contato telefonico: preceptor do PET-Satide na ESF

ESF
Apés contato telefénico — aguarda usuéario procurar o servico ou realiza busca
ativa e visita domiciliar

y

Usuario acompanhado na aten¢io primaria.

Fonte: autora, 2011.

Apds o contato telefénico, a ESF deve aguardar que o usuario, ou alguém que o
represente, procure a unidade com a documentacdo fornecida na emergéncia do HCPA, e
conforme a condigédo de saude do usuario, previamente informada pelo contato telefénico com
o profissional da emergéncia, agende consulta médica ou de enfermagem ou realize uma
visita domiciliar. Caso o usuario ndo comparega em dois dias, a ESF deve providenciar uma
busca ativa. Com o documento de contrarreferencia em maos, a ESF deverd preencher os

dados referentes aos cuidados que foram prestados prestou ao usuario.
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4 METODOS

4.1 Caracterizacao do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo exploratério de abordagem qualitativa. Um estudo
qualitativo é baseado em experiéncias reais das pessoas que conhecem em primeira mao o
fendmeno estudado (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). Assim, a abordagem qualitativa
possibilita maior aproximacdo com o cotidiano e as experiéncias vividas pelos proprios
sujeitos (MINAYO, 2004).

De acordo com Polit, Beck e Hungler (2004) um estudo descritivo tem o propésito de
observar, descrever e explorar os aspectos de uma situagdo, sendo a vantagem deste tipo de
estudo, ser bastante realista e capaz de ampliar nossa compreensdo sobre o fenémeno
estudado. Para Trivifios (1987) o estudo exploratério é aquele que permite ao investigador
aumentar a sua experiéncia, aprofundando seu estudo e adquirindo um maior conhecimento a

respeito de um problema.

4.2 Cenario do Estudo

Este estudo teve como cendrio o Servico de Emergéncia do HCPA e as ESF da Geréncia
Distrital GCC do Municipio de Porto Alegre.

4.2.1 Servigo de Emergéncia do HCPA

O HCPA localiza-se no bairro Santa Cecilia e faz parte do Distrito Centro. E um hospital
publico, geral e universitario, e atende cerca de 60 especialidades, disponibilizando desde os
procedimentos mais simples até os mais complexos a uma clientela composta, principalmente

por pacientes do SUS. O HCPA ¢ vinculado academicamente a UFRGS, e disponibiliza sua
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estrutura para o desenvolvimento de atividades de ensino nos niveis medio, de graduagdo e
pos-graduacao, contribuindo para a formacdo de profissionais altamente qualificados.

O Servico de Emergéncia do HCPA oferece atendimento adulto e pediatrico. O SE adulto,
contexto deste estudo, possui 49 leitos cadastrados junto ao gestor municipal. No momento da
coleta de dados estava estruturado da seguinte forma: Acolhimento e Classificagcéo de Risco;
consultdrios; SIB com18 leitos; Sala de Observacdo 1 (SO1) e SO2 com 36 leitos; UV com 5
leitos e USI com 4 leitos (HCPA, 2011).

Atualmente, o SE possui a Classificacdo de Risco de Manchester e divide-se em
Acolhimento com avaliagéo e classificagéo de risco, Unidade de Observagdo Verde, Unidade
de Observacdo Laranja, Unidade de Internacéo e Unidade Vascular (HCPA, 2013).

4.2.2 Estratégia de Saude da Familia na Geréncia Distrital Gloria/Cruzeiro/Cristal

O gerenciamento do sistema de salde no municipio de Porto Alegre é realizado em 8
regides, que sdo as Geréncias distritais Centro, Humaita-Navegantes/Noroeste/llhas,
Norte/Eixo Baltazar, Leste/Nordeste, Gloria/Cruzeiro/Cristal, Centro Sul/Sul, Lomba do
Pinheiro/Partenon, Restinga/Extremo Sul.

Na Geréncia Distrital Gléria/Cruzeiro/Cristal o distrito Gléria abrange os bairros
Belém Velho, Cascata e Gloria, o distrito Cruzeiro abrange os bairros Medianeira e Santa
Tereza, e o distrito Cristal abrange o bairro Cristal. Os servicos de salde que se localizam
nesta geréncia sdo municipais e fazem parte do SUS, oferecendo atencéo a todos os cidad&os
residentes em sua area de abrangéncia (OBSERVA POA, 2012).

No momento da realizacdo deste estudo, faziam parte desta geréncia os seguintes
servigos: 14 ESFs, cinco destas com equipes duplas, totalizando 19 equipes de ESF, nove
Unidades Bésicas de Saude e um Ambulatério Bésico, localizado no Centro de Saude Vila
dos Comerciarios (CSVC), que também é um centro de assisténcia de nivel secundario.

Esta geréncia distrital foi selecionada por abranger os distritos assistenciais da
UFRGS, que é uma Universidade Federal vinculada ao HCPA, e que, portanto conta com a
atuacdo de professores e alunos de graduacédo e pos-graduacdo neste territério. Além disso, de
acordo com a pactuacdo do municipio, os distritos GCC tém como hospital de referéncia o
HCPA, e, portanto, 0 HCPA deve contrarreferenciar os usuarios residentes nesta regido para

0s servicos da atencdo basica desta geréncia.
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4.3 Sujeitos do Estudo

Os sujeitos do estudo foram profissionais de saide do SE do HCPA e das ESFs dos
distritos GCC do municipio de Porto Alegre que participaram da contrarreferéncia,
encaminhando no primeiro caso ou recebendo o paciente no segundo. Para profissionais do
SE foram considerados os residentes da RIMS com énfase em adulto critico, que atuavam no
SE naquele momento, e outros profissionais que compdem a equipe multidisciplinar do
servico e que em algum momento participaram da contrarreferéncia. Nas ESFs foram
considerados os médicos e enfermeiros preceptores do PET-Saude.

No SE, dos 12 residentes da RIMS com énfase em Adulto Critico, foram selecionados oito
profissionais, dentre eles dois enfermeiros, dois nutricionistas, dois psicélogos e dois
assistentes sociais, por terem realizado a contrarreferéncia. Além disso, foram selecionados
dois preceptores que estavam auxiliando os residentes da RIMS neste processo. A RIMS é um
dos programas de qualificacdo dos profissionais de saide do Ministério da Educacdo e do
Ministério da Saude; tem caracteristica multiprofissional, sendo que no HCPA sdo atuantes 0s
profissionais da enfermagem, psicologia, farmécia e assisténcia social. A RIMS tem duracédo
de 2 anos e constitui-se de modulos tedrico-praticos. Além disso, a RIMS disponibiliza
preceptores em modalidades de professor e preceptor, que sdo assumidos por trabalhadores da
instituicdo na qual o programa se insere (HCPA, 2012A).

Na ESF, dos 24 profissionais de satide médico e enfermeiro que pertenciam ao Programa
de Educacdo pelo Trabalho para Saude (PET-Saude) da UFRGS, 11 foram selecionados, por
ter realizado a contrarreferéncia. O PET é uma parceria entre a Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Salde, Secretaria de Atencdo a Salde e Secretaria de Vigilancia
em Saude, do Ministério da Saude, a Secretaria de Educacdo Superior, do Ministério da
Educacgdo, e a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas, tendo como fio condutor a
integracdo ensino-servigo-comunidade. O PET conta com a atuagdo de profissionais dos
servigos de saude, académicos e professores de diversos cursos da area da saude vinculados as
universidades (BRASIL, 2011D).

A populacéo estudada foi definida por saturacdo, que é uma ferramenta frequentemente
empregada nos relatorios de investigagdes qualitativas em diferentes &reas no campo da
salde. Conforme a literatura, a saturagdo das informacgdes costuma ocorrer apos a realizacao
de 9 a 11 entrevistas (FONTANELA; RICAS; TURATO, 2008). Foram entrevistados sete
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profissionais de salde do SE do HCPA e sete profissionais de salde das ESFs, tendo este

numero sido considerado suficiente para a saturacdo teorica das informagdes.

4.4, Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada com a entrevista semidirigida no periodo de maio a junho
de 2012. A entrevista na pesquisa qualitativa € um encontro interpessoal para obtencdo de
informacdes, a fim de gerar conhecimentos novos sobre vivéncias humanas. A entrevista
semidirigida serve de roteiro para o encontro entre o entrevistador e o entrevistado, sendo
altamente dindmica (FONTANELA; CAMPOS; TURATO, 2006).

O procedimento para a coleta dos dados ocorreu em duas etapas: primeiro foram
identificados os usuarios contrarreferenciados por meio de uma via do DCR (anexo A) que
permanece em posse do SE do HCPA. Assim, foi alimentada, pela pesquisadora, uma ficha
de acompanhamento dos usuarios contrarreferéncia dos (apéndice A) com a finalidade de
identificar os profissionais que seriam entrevistados.

A ficha continha os seguintes dados: nome do usuario, nome do profissional do SE que
realizou a contrarreferéncia por telefone, nome do profissional que preencheu o DCR, nome
do profissional da ESF que recebeu o encaminhamento do usuério e a data que foi realizada a
contrarreferéncia.

A segunda etapa consistiu no agendamento das entrevistas com os profissionais ou
residentes que realizaram encaminhamentos para a atencéo primaria e com o(s) profissiona(is)
que recebeu(ram) o encaminhamento na ESF. As entrevistas ocorreram em local e horario
previamente combinado com os profissionais do SE da emergéncia e da ESF.

A entrevista semidirigida com os profissionais do SE (apéndice B) teve como questfes
norteadoras: Como vocé esta fazendo a contrarreferéncia? Como esta sendo realizada a
contrarreferéncia? Quais facilidades e/ou dificuldades que vocé encontrou para realizar a
contrarreferéncia? Foram necessarias mudancas na organizacao do servico para realizacdo da
contrarreferéncia? Houve mudancas nas relagdes de trabalho para se realizar a
contrarreferéncia? Consideras que houve repercussdes para 0 servico? Como ocorreu 0

processo de comunicacdo com a atencao primaria? E com o usuario?
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Com os profissionais da ESF (apéndice C) foram utilizadas as seguintes questdes
norteadoras: Como esta ocorrendo a contrarreferéncia? Quais facilidades e/ou dificuldades
encontradas para receber o usuario contrarreferenciado? O registro escrito ou a comunicagédo
por telefone com os profissionais do SE tem auxiliado no planejamento do cuidado? Foram
necessarias mudangas na organizacdo do servico em decorréncia da implantacdo da
contrarreferéncia? Quais? E nas relacbes de trabalho? Quais? Houve repercussées para o
servico? Quais? Como ocorreu 0 processo de comunicacdo com os profissionais do SE do
HCPA? E com o usuério? Quais as acles de cuidado foram realizadas em decorréncia da

contrarreferéncia?

4.5 Analise dos Dados

Foi realizada a andlise tematica proposta por Minayo (2004), que é uma das técnicas de
analise de conteldo. Esta foi feita em trés etapas: a pré-analise, a exploracdo do material e 0
tratamento dos resultados e interpretacao.

A “pré-analise” compreendeu a retomada dos objetivos e hipdteses iniciais e a elaboracao
de indicadores para orientar a interpretacdo final das informacfes. Nessa fase foram
estabelecidas a unidade de registro (palavra-chave ou frase), a delimitacdo do contexto de
compreensdo da unidade de registro, os recortes, 0 modo de categorizacdo e de codificacdo e
0s conceitos teoricos que orientaram a andlise. Nesta fase utilizou-se a leitura flutuante do
conjunto das comunicacOes, para organizar o material segundo normas que o validassem,
como a exaustividade, a representatividade do universo pretendido, a homogeneidade e a
pertinéncia dos documentos analisados para dar resposta aos objetivos do trabalho; e na
formulacéo de hipdteses e objetivos.

A fase de “exploracdo do material” consistiu na operacdo de codificagdo. Inicialmente o
texto foi recortado em unidades de registro (frases, palavras, temas, etc.), conforme
estabelecido na pré-analise. Apos, foram escolhidas as regras para contagem que permitissem
alguma forma de quantificacao e, por Gltimo, as informagdes foram classificadas e agregadas

de acordo com categorias tedricas ou empiricas escolhidas para comandar a especificacdo dos
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temas. Na fase de “tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo” as inferéncias foram

propostas e interpretadas a partir dos referenciais tedricos previstos pelo pesquisador.

4.6. Aspectos éticos

Para realizacdo da entrevista os sujeitos receberam um Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (apéndice D), que foi lido pela pesquisadora, apos ter sido explicado o objetivo da
pesquisa, quando foi informada a possibilidade de recusar-se a participar ou desistir em
qualquer momento do estudo.

O anonimato dos profissionais foi mantido, assim como a confidencialidade das
informagdes, a fim de preservar a privacidade dos participantes. Para manter a privacidade das
falas dos profissionais foram utilizados cddigos conforme o seu local de trabalho, sendo que
para a ESF, estes foram denominados PESF1, PESF2 e assim por diante, e os profissionais do
SE foram denominados PSE1, PSE2 e assim por diante. As entrevistas foram gravadas e
transcritas na integra. As transcri¢fes serdo guardadas em local seguro por cinco anos e apés
este periodo serdo destruidas.

Foram respeitados os principios éticos, seguindo as orientacGes da Resolucdo 196 do
Conselho Nacional de Saude. (BRASIL, 1996). Para utilizacdo dos dados do DCR obteve-se
um termo de responsabilidade para utilizacdo de dados do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (anexo B).

O projeto foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem e os dados
coletados ap0s aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (anexo C) protocolo
nimero 10881 e no Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Porto Alegre

(anexo D), com registro nimero 755 e processo nimero 001.005872.12.7.
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Os resultados foram apresentados e discutidos de acordo com categorias apresentadas

no quadro abaixo.

Quadro 2 — Descricdo das categorias e subcategorias encontradas neste estudo, Porto Alegre, 2012,

Categorias Subcategorias

1. A contrarreferéncia como mecanismo.
“Uma reorganiza¢ao para 2. Organizacdo do servigo para viabilizar a
podermos manter o sistema de contrarreferencia.
saiide funcionando” como 0s 3. Dificuldades organizacionais para a
Servicos se organizaram para contrarreferéncia.
operacionalizar a contrarreferéncia.

1. Comunicacdo entre os niveis de atencao.

2. Dificuldades de comunicacéo entre os niveis
“A base de tudo é a comunicagio e de atencdo.
nés podemos estar aprimorando 3. Comunicag&o entre profissionais do HCPA.
iss0” — a comunicagdo No processo 4. Comunicacdo entre profissionais da ESF e
de contrarreferéncia. com a Rede de Atencéo.

5. Comunica¢do com 0 usuério.

“Somar os conhecimentos, trocar
experiéncias e decidir
conjuntamente” — a organizagdo do
trabalho e o estabelecimento das
relacdes profissionais.

“Ver que tem uma rede que se pode
estar integrando com 0
atendimento” — a integracdo entre
0S servicos de saude.

“Saber o que aconteceu com o
usuario [no servigo e emergéncia]”
— a continuidade da atencdo como
desfecho da contrarreferéncia.

Fonte: autora, 2012.
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5.1 “Uma reorganizacdo para podermos manter o sistema de satide funcionando” —

a organizacao dos servicos para operacionalizar a contrarreferéncia.

Nesta categoria a organizacao do servico é abordada no seu sentido estrutural, ou seja, na
forma como as tarefas sdo distribuidas entre os setores do servi¢co e 0 meio de coordenacgédo
entre eles. Foram classificadas trés subcategorias: A contrarreferéncia como mecanismo; A
organizacdo dos servigos para viabilizar a contrarreferéncia; e Dificuldades organizacionais

para a contrarreferéncia.

5.1.1 A Contrarreferéncia como mecanismo.

O mecanismo de contrarreferéncia foi implantado no SE a partir de um projeto, que foi

desenvolvido junto com o PET-Salde, e determinou como seria iniciado este mecanismo.

“foi feita toda uma programag¢do junto & emergéncia, com a participacdo dos
representantes do PET da Escola de Enfermagem da UFGRS, e foi feito um
projeto de como iria acontecer essa nova modalidade na emergéncia.” PSEI.

O projeto de contrarreferéncia abrangia 0s pacientes de alguns setores do SE e também
aqueles da EMEI, porém, foi necessaria uma adequacgdo, pois a EMEI ndo estava mais em

vigor no momento em que a contrarreferéncia foi iniciada.

“apos a EMEI ser extinta, nos incluimos somente os pacientes da internagdo e
da sala laranja do SE.” PSE1

Dentre os usuarios incluidos, foram identificados, a partir do enderego que constava no
prontuério, aqueles que residiam no Distrito Gloria, Cruzeiro e Cristal, e assim verificados
quais pertenciam a area de abrangéncia das ESF deste distrito. Os entrevistados afirmaram ter
feito esta busca manualmente, utilizando listas, disponibilizadas pela Prefeitura Municipal de
Porto Alegre, que continham os enderegos do distrito em questdo e a qual ESF eles

pertenciam. Assim, identificava-se a ESF para onde deveriam contrarreferenciar 0s usuarios.
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“Os pacientes que faziam parte do gléria/cruzeiro/cristal foram identificados
através do prontuario.” PSE2.

“A identifica¢do dos enderecos era realizada manualmente (...) em nivel de
pesquisa no sistema informatizado, localizdvamos o endereco, e ai
procuravamos a ESF a que o usudrio pertencia.” PSEL.

Com a identificacdo do endereco e da ESF, os entrevistados afirmam ainda
confirmarem estas informagfes com o usuario, pra verificar se ele realmente residia no
endereco informado e se conhecia ou possuia algum vinculo ja estabelecido com a ESF da
regido. Apos a confirmacdo destes dados, a equipe médica era procurada para que, em
conjunto, identificassem os cuidados que deveriam ser encaminhados com a contrarreferéncia,

e também para todos da equipe estarem cientes do provavel momento de alta do usuério.

“nos confirmavamos o endereco do paciente com ele (...) e se conversava com a
equipe médica que estava atendendo o paciente para ver qual que ia ser a
necessidade no momento da alta, e também para sabermos quando eles
pretendiam dar alta para o usuario.” PSE2.

Uma das formas de contrarreferenciar o usuario, previsto pelo projeto, foi o contato
telefénico, assim, todos os profissionais do SE afirmaram ter entrado em contato com a ESF
pelo telefone para encaminhar as necessidades de cuidado do paciente, como exemplificado
na fala a sequir: “nds faziamos a liga¢do para os postos de saude para entdo encaminhar,
avaliando as demandas desses pacientes.” (PSE3). Esta forma de encaminhamento foi
confirmada pelos profissionais da atencdo priméaria, que afirmaram ter recebido o

encaminhamento do usuério pelo contato telefénico.

“A gente ficou sabendo mesmo dessas informagoes com o contato telefonico la
do Hospital de Clinicas”. PESFL1.

“Ela chegou até nos através do contato telefonico” PESF2.

Corroborando esta forma de comunicacdo e de viabilizacdo da contrarreferéncia,
Nufiez, Lorenzo e Navarrete (2006) afirmam que o contato telefénico é utilizado,
tradicionalmente, por servi¢os que possuem um trabalho interdisciplinar, sendo este um
instrumento de coordenacdo assistencial entre os niveis de atencéo.

Foi relatado um caso em que o usuario procurou a ESF antes do contato telefonico do
SE. Tratava-se de uma gestante usuaria de crack que havia evadido do hospital, e antes de
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fugir, ja havia recebido as orienta¢cdes quanto a procura pela ESF e informada de que o SE

entraria em contato com este servico.

“A paciente ja havia sido informada de que o HCPA entraria em contato
conosco e ela sabedora disso veio até a unidade relatando o que havia
ocorrido.” PESF3.

Dentro desta contextualizacdo, percebe-se na fala acima a existéncia do vinculo entre o
usuario e o servico da atencdo primaria, uma vez que este buscou a ESF antes mesmo do
contato do SE, pois sabia que isto iria ocorrer. Esta situacdo reflete a importancia dada pelo
usuario a ESF, relacionada ao receio de perder o atendimento ou mesmo de ser excluida do
sistema de servicos de saude. Possivelmente, no caso relatado, a usudria, que ja era conhecida
na ESF, acreditou que, por ter fugido do hospital, os profissionais do SE ndo fariam o contato
telefonico e entdo ela perderia o atendimento na ESF. Esta situacdo reflete o que Cecilio
(2001) considera a respeito do vinculo entre o usuério e o profissional, que é muito maior do
que a adscricdo do usuario ao servico ou sua insercdo em um programa de salde,
compreendendo o estabelecimento de uma relacdo continua que permite o encontro das
subjetividades.

No caso citado a paciente buscou o servi¢o por vontade prépria, 0 que demonstra a
autonomia proporcionada a ela pelo vinculo estabelecido com os profissionais da ESF, o que
permite que eles proponham projetos terapéuticos de acordo com a realidade do usuario,
podendo determinar sua adesdo ao tratamento, assim, o vinculo permite ao usuario tomar
decisOes sobre 0 seu processo de saude-doenca (MORAES; BETOLUZZI; HINO, 2011).

No contato telefonico, os profissionais do SE solicitaram falar com o profissional
vinculado ao PET-salide para entdo encaminhar o usuario. Este procurou por um profissional
responsavel, pois isto também foi previsto no projeto, visto que existiam profissionais que se

comprometerem com o desenvolvimento da CR.

“Quando a gente liga, a gente informa do programa de contrarreferéncia e
pergunta se tem algum responsavel pelo programa.” PSEA4.

“o contato é feito com o profissional de referéncia do PET nesse posto de
saude.” PSEBG.

A contrarreferéncia buscou a integracdo dos servigos visando dar continuidade ao

atendimento de salde oferecido ao usuario, garantindo assim 0 acesso a salde em todos 0s
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niveis de atencdo. No entanto, para que isto ocorresse, foi necessario o engajamento dos
profissionais envolvidos com o cuidado do usuario. Assim, para desenvolvimento do projeto,
cada ESF contou com o apoio de um profissional de referéncia, que recebeu as demandas dos
usuarios contrarreferenciados e as repassou para a equipe de saude.

Isto se deve ao fato de que os profissionais das ESF trabalham inseridos em um modelo
assistencial que preconiza o vinculo com o usuario, e por isto desenvolveram uma
caracteristica necessaria para o sucesso da integralidade que é o acompanhamento do usuario
em todos os seus estdgios da vida e no meio social no qual este se insere, tendo um perfil
profissional que favoreceu sua atuacdo no desenvolvimento da contrarreferéncia.

A existéncia de profissionais que se comprometeram na ESF em receber o0s
encaminhamentos, e dos profissionais do servi¢o hospitalar que também se responsabilizaram
por este usuario no momento de sua alta, buscou garantir o contato com o profissional
responsavel pelo servico de satde, no qual o usuério iria continuar seu tratamento.

Esta aproximacdo entre profissionais gera, de acordo com Delfini e Reis (2012), o
estabelecimento de lacos pessoais, criando canais para contato sempre que necessario. Estes
autores também consideram que a rede de atencdo integral, mesmo que composta por servicos
e recursos do territorio, é construida pelas pessoas que atuam nestes servigos e dependem das
conexdes e vinculos estabelecidos para atingir um objetivo comum. Assim, a
contrarreferéncia depende de relacionamentos pessoais para que exista um trabalho
compartilhado entre duas equipes e também na rede como um todo.

Outra forma de contrarreferéncia foi a utilizagdo de um DCR, contendo as mesmas
informagdes passadas por telefone, e do sumario de alta, fornecido pelo hospital no momento
da alta, para serem entregues a ESF através do usuario, ou seja, ele era orientado a levar o
documento até a unidade de saude, como uma forma de garantir que as informacfes da
internacdo e dos cuidados necessarios para o tratamento do usuario, também fossem

registradas.

“E enviada uma guia do documento com a paciente, com as demandas, com o
tratamento realizado e a historia clinica, e também com o profissional
identificado, enfim com tudo aquilo que a gente passou pelo telefone. Foi
também por escrito nesse documento qual era a ESF que ele deveria procurar e
com quem falar.” PSE4

Estes documentos visaram contemplar a necessidade de registro das agdes de saude,

estando de acordo com o previsto na Carta de Direitos dos usuarios do SUS. Esta afirma que o



50

usuario tem direito a uma atencdo continua em servigos de menor ou maior complexidade e
gue os encaminhamentos para outras unidades devem conter informacgdes legiveis que
descrevam sua historia clinica, hipoteses diagndsticas, tratamento realizado e motivo do
encaminhamento, além de identificar a unidade de referéncia, a unidade para o qual foi
referenciado e também o profissional responséavel pelo encaminhamento (BRASIL, 2007B).

No entanto, apenas uma ESF afirmou que recebeu o DCR e o suméario de alta do
usuario, as outras ESFs ndo tiveram acesso a este documento como é referido a seguir:
“disseram que ele seria encaminhado para c& com um documento de contrarreferéncia e
sumario de alta, mas ele veio sem esses documentos.” PESF3.

O DCR, que no projeto assistencial constituia uma forma de comunicacdo entre 0s
profissionais de saude, ndo chegou, na maioria dos casos, ate a ESF. Ressalta-se que 0 usuario
tem o dever de fornecer as informagdes necessarias para seu atendimento quanto a consultas
realizadas, hospitalizacdo, enfermidades, alergias e uso de medicamentos, além de ter sempre
disponivel os documentos e resultados de exames que estdo em seu poder, para serem
apresentados nos servicos de saude que lhe fornecem assisténcia, sempre que necessario
(BRASIL, 2007B).

Assim, embora haja preocupacéo dos profissionais de satide com a utilizacdo do DCR e
sumario de alta e em garantir que o usuario tenha seus direitos respeitados, por parte dos
usuarios ndo houve a entrega dos documentos, evidenciando a necessidade de orienta-los
quanto ao cumprimento de seus deveres como cidadaos.

A forma como o DCR e o sumério de alta foram utilizados no projeto implicou na
responsabilizacdo do usuario pelos seus documentos de satde. No entanto, este nem sempre
possui consigo exames e registros que fundamentam seu histérico de salde. Esta falta de
cuidado que o usuario demonstra com seus documentos de saude, também foi observada por
Veloso et al. (2011), ao avaliarem os motivos de abandono do tratamento antirrdbico humano,
pos-exposicdo, no municipio de Porto Alegre. Os autores identificaram que 28,2% dos
entrevistados apresentaram a carteira de vacina no momento da entrevista, e o percentual de
abandono do tratamento foi maior entre aqueles sem a carteira de vacinagao.

No contato telefénico, de acordo com os profissionais entrevistados no SE, era
informado & existéncia do DCR, encaminhado via usuario: “entrando em contato com a
equipe da ESF informavamos que iriamos fornecer ao usuario um documento, que também
criamos aqui internamente, de contrarreferéncia.” PSEL. Esta informagdo foi confirmada

pelos entrevistados na ESF, que relataram que com o contato telefonico foram informados da
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data da alta do usuario e que este receberia um DCR para entregar na ESF: “Nés tivemos, por
telefone, um aviso de que ele estava de alta e que viria a nossa unidade com um formulario
da emergéncia.” PESF4.

Frente a isto, salienta-se que o registro dos profissionais de salde, seja em prontudrios,
ou encaminhamentos, € um importante meio de contato entre os profissionais de salde. E de
acordo com Azevedo et al. (2012) o ato de registrar € uma forma de documentar a assisténcia
prestada e permite a comunicacgdo entre todos os profissionais com todas as informacées do
paciente.

O conteudo das informacGes, tanto passadas pelo contato telefénico quanto pelo
documentos fornecidos englobaram questBes a respeito dos motivos de internagéo,
diagnosticos, cuidados prestados, e também necessidades identificadas a serem acompanhadas
e tratadas na ESF, buscando unir os dois servigos em busca de complementaridade de ac¢oes
de saude.

“nds buscavamos avisar que o paciente estava internado e informar a provavel
data de alta, que era em breve (...) também conversamos para ver o que eles
tinham para ser oferecido para o paciente de acordo com o que nds
identificamos durante a internacéo e ver se eles tinham o que n6s gostariamos
que fosse oferecido para o paciente.” PSE?2.

No entanto, nem todas as informacfes foram realmente passadas pelo contato
telefénico como previsto no projeto de contrarreferéncia. As falas confrontadas abaixo
demonstraram a discordancia entre alguns profissionais quanto as informacdes fornecidas e
aquelas recebidas, evidenciando, em alguns momentos, a ineficiéncia do processo

comunicativo falado.

“eu liguei para a estratégia de saude da familia e passei o caso clinico da
paciente e forneci todas as informacGes referentes ao atendimento e quais
cuidados ela necessitava.” PSE7.

“se as informacdes e cuidados clinicos ndo viessem pelo DCR, n6s ndo iriamos
saber de nada, as informacGes nem sempre foram passadas pelo telefone.”
PESF4.

Percebe-se que a comunicacdo verbal foi falha em alguns momentos e que a
comunicagéo escrita permitiu um atendimento adequado uma vez que forneceu informagoes
necessarias para esta assisténcia. Neste contexto, os documentos de salde proporcionam a

descricdo da evolugédo do paciente e subsidiam o planejamento para o atendimento do usuario.
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Assim, segundo Azevedo et al. (2012), os registros sdo ferramentas indispensaveis para
fornecer dados necessarios a uma assisténcia de qualidade.

No entanto, apesar da importancia atribuida ao registro de saude, um contexto
diferente tem sido observado. Uma pesquisa desenvolvida com enfermeiros demonstra uma
desvalorizacéo dos registros de enfermagem na prética cotidiana, frente a redugdo do numero
de registros realizados pelos enfermeiros, contribuindo assim para a prépria invisibilidade
deste documento e também para o empobrecimento das informac6es fornecidas sobre os
cuidados prestados ao usuario, prejudicando assim a qualidade assistencial (PEDROSA,;
SOUZA; MONTEIRO, 2011).

Frente a este argumento, ressalta-se a necessidade da existéncia do DCR e a sua
importancia como forma de registro que contribui para a documentacgédo da assisténcia que foi
realizada. No presente estudo, 0 DCR foi preenchido em duas vias. Acredita-se que a via que
foi encaminhada para a ESF estava preenchida com informacdes pertinentes, mas ndo se pode
afirmar sua real natureza, pois na maioria dos casos este documento ndo chegou até os
profissionais da ESF.

Ressalta-se também que, assim como as informagfes foram incompletas em alguns
contatos telefénicos com a ESF, em outros, eles foram essenciais para que o planejamento do
cuidado e atendimento ao usuario fosse realizado. Nas ESFs também foi afirmado que a

informacao sobre o tratamento, oferecido ao usuario no SE, foi repassada no telefonico.

“nos tivemos acesso, por telefone, a todas as informacgdes do que estava sendo
disponibilizado para ele.” PESF3.

Em um dos contatos, as informacdes passadas para a ESF foram bem sucintas. As

falas abaixo retrataram como os encaminhamentos foram realizados por este profissional.

“ndo passei nenhuma orientacéo de cuidado.” PSES5.

“eu queria passar que o paciente tal, do prontuario tal esta com previsédo de
alta.” PSES.

“meu trabalho foi muito mais de dar a informag¢do do que de fazer o
matriciamento para que a contrarreferéncia acontecesse, pois nao tinha
nenhuma orientacdo de cuidado que fosse de competéncia da minha profissao. ”
PSE5.
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Neste caso, ndo houve o entendimento de que a contrarreferéncia é um processo que
deve ocorrer entre 0s niveis de atencdo, independente do nucleo de saber do profissional que a
realiza. Segundo Delfini e Reis (2012), a falta deste entendimento faz com que néo exista
compartilhamento do projeto terapéutico, mas sim a passagem de casos, que sao avaliados
isoladamente por cada equipe.

Este encaminhar sem se responsabilizar, em que o usuério é enviado de um servico ao
outro a procura de cuidados faz com que este acabe sem acolhimento algum. Neste contexto o
ato de “dar informagdo”, como referido na fala anterior, ¢ um encaminhamento desarticulado
que gera agdes fragmentadas, e isto inviabiliza o atendimento integral e transdisciplinar
(LUCHESSE et al., 2009).

O matriciamento, citado na fala anterior, € um modelo de atencdo ao usuario no qual a
equipe de apoio matricial deve apoiar tecnicamente a de referéncia a fim de prover salde
integral a uma determinada populacdo (BRASIL, 2004A). Assim, este modelo de atencéo
pode ser aplicado no desenvolvimento da contrarreferéncia, no entanto, evidencia-se que é
necessaria a qualificacdo dos profissionais para realizar e saber diferenciar estas duas
modalidades de cuidado.

Frente a desarticulacdo e auséncia de corresponsabilizacdo do profissional de salde,
perde-se a poténcia do trabalho conjunto e a ampliacdo das possibilidades de cuidado
daqueles que ndo utilizam um sistema integrado de saude (DELFINI; REIS; 2012). Assim,
somente informar que o paciente esta de alta ndo significa contrarreferenciar e nem realizar
um matriciamento, na verdade isto significa colaborar para a descontinuidade da atencéo,
fortalecendo um modelo fragmentado de atengdo a salde.

A falha na comunicacdo também foi indicada em uma ESF, na qual os profissionais
afirmaram que “a informacéo que foi fornecida pelo telefone foi s6 0 nome do paciente (...)
além do nome, o endereco e o telefone dele seriam bem aproveitados, pois nds ndo o
encontramos.” PESF5/ PESF6. Em outra ESF foi ressaltado que "s6 foi informado que o
paciente viria com um encaminhamento, mas ndo informaram que viria buscando uma
consulta medica, um curativo e um ajuste de dose.” PESF4.

As falas acima reafirmam o que foi evidenciado anteriormente, que a falta de
informacdo e de responsabilizacdo pelo cuidado do usuério junto a outros servigos de salde e
de outras categorias profissionais, caracterizados pelo ato de informar a alta e ndo se

comprometer pelas a¢fes de saude designadas ao usuério, reflete em acBes descontinuas, em
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dificuldade de planejamento do cuidado e até de localizar o usuario em seu contexto social e

econdmico.

5.1.2 Organizacao do servico para viabilizar a contrarreferéncia.

Sobre a organizacdo do SE, para que fosse possivel realizar a contrarreferéncia, 0s
entrevistados afirmaram que ndo ocorreram modificacoes.

“ndo houve mudang¢as no servico de emergéncia, nem no processo de
trabalho dos trabalhadores deste servigo. ” PSE6.

“de estrutura organizacional do SE infelizmente ndo modificou muito.”
PSE3.

Estas afirmacBes baseiam-se no fato de que a equipe do servico de emergéncia
desconhecia o projeto de contrarreferéncia, ou ndo compreendem seu funcionamento, sendo
assim, ndo se envolviam diretamente, resultando em nenhuma mudanca ou readequacdo do
servico devido a contrarreferéncia.

“muitas vezes a enfermeira participava e tirava as listas de pacientes

internados para a gente, mas nédo entendia muito bem o que a gente estava
procurando ou o porqué de estarmos vendo isso.” PSE3.

Para os entrevistados, o envolvimento equipe da RIMS foi o que viabilizou o projeto
de contrarreferéncia.
“ndo ocorreram modificagdes na equipe do servico emergéncia (...) mas foi

aproveitado o pessoal da residéncia que é uma atividade multiprofissional. ”
PSE7.

“as pessoas mais envolvidas nesse processo foram 0s residentes da RIMS e
seus preceptores.” PSE1.

De acordo com as falas dos profissionais, observa-se que a RIMS ficou encarregada de
realizar a contrarreferéncia, sendo esta desenvolvida como uma atividade da residéncia
multiprofissional, buscando a avaliacdo do usuario em equipe, assim como o planejamento de
sua alta e encaminhamento para outros servi¢cos por meio da comunicacdo interprofissional.
Este tipo de abordagem coaduna com a proposicdo da Residéncia Multiprofissional em Salde,

que de acordo com Peres et al. (2011), tem como orientacdo exercer uma abordagem global
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do paciente, considerando 0s seus aspectos biossociais, e isto viabiliza a interlocucgdo entre
profissionais de diferentes areas, estimulando o trabalho em equipe, buscando suprimir a
fragmentacéo do cuidado decorrente da especializacdo da saude.

O envolvimento mais direto de outros profissionais do SE com a contrarreferéncia ndo
foi relatado, pois o projeto de contrarreferéncia foi previsto, desde de sua origem, como uma
atividade da RIMS, por ser um projeto piloto, que buscava se consolidar no servico, ndo tendo
sido pautada a participacdo de todos os profissionais do SE naquele momento.

Assim o0s entrevistados consideraram que houve modificagdes apenas para 0s
residentes RIMS, que foram os profissionais envolvidos na contrarreferéncia sendo estas

adaptacdes necessarias para possibilitar a contrarreferéncia.

“A contrarreferéncia mudou a rotina dos residentes multiprofissionais. ”
PSES6.

“Os residentes da RIMS acabaram tomando a contrarreferéncia
diariamente, a gente teve que sentar e reorganizar toda a equipe multi para
todos participarem disso.” PSE7.

A RIMS, como programa que envolve o0 mundo do trabalho com o mundo académico,
adaptou suas rotinas para que fosse possivel desenvolver este mecanismo que, mesmo
constituindo a base da tdo preconizada rede de atencdo a salde, ndo esté estruturado de forma
adequada dentro das instituicGes de satde. Além disso, este programa do Ministério da Saude
visa integrar o trabalho e a educacdo, buscando a incorporacdo das politicas ministeriais,
discutidas amplamente no meio académico e nos servicos de salde.

Assim, as falas demonstram uma preocupacdo em desenvolver o projeto assistencial
conjuntamente, buscando o envolvimento de todos os residentes e preceptores da RIMS. Este
é o contexto das residéncias integradas que sdo constituidas por diferentes nicleos e campos
profissionais, na qual existe a preservacdo dos conhecimentos especificos destas categorias
profissionais, e a constituicdo de dialogo e coparticipacdo entre as areas sao fundamentais
para fortalecer esta formacdo em saude (FERREIRA; OLSCHOWSKY, 2009).

A forma como a contrarreferéncia se organizou, de acordo com 0s entrevistados,
estabelece que “a contrarreferéncia normalmente fica a cargo de um profissional que estiver
com mais tempo livre (...) depois ele passa para o resto” (PSE4) e ainda afirmam que
comecaram a “organizar os residentes por duplas, sempre uma dupla diferente, de nucleos

diferentes.” PSEG.
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Devido a extensa carga horéria cumprida pelos residentes da RIMS esperava-se que 0
trabalho, para identificar e avaliar os pacientes que seriam contrarreferenciados, fosse
dividido. No entanto, conforme constatado nas falas acima, mesmo existindo uma diviséo de
tarefas, todas as informagGes sobre o usuérios eram repassadas para a equipe da RIMS para
que a tomada de decisdo fosse conjunta. Estas ainda indicam o cuidado em n&o trabalharem
sozinhos, demonstrando a importancia atribuida pela equipe a assisténcia integral do usuario a
partir de diferentes abordagens.

Este envolvimento da RIMS evidencia que ha um processo sendo construido por meio
de ética entre as diferentes disciplinas e do compartilhamento das diferencas entre os atores,
saberes e fazeres, buscando se sobrepor a forma fragmentada de se fazer salde (FERREIRA,;
OLSCHOWSKY, 2009).

Para os residentes “quem estava realizando toda a busca, fazendo toda papelada e
entrando em contato com a ESF eram os residentes da RIMS” (PSE5) e “essa falta de
conhecimento falta de divulgacdo do projeto de contrarreferéncia no servi¢o dificultou
bastante, porque acabou que s os residentes trabalharam nisso e se eles ndo estavam aqui se
acabava perdendo o paciente.” PSEB.

O principio da integralidade engloba o fazer saide como acdo coletiva e ndo como
trabalho fragmentado, no qual, o conhecimento é uma importante ferramenta para
implementacdo de novas assumir a contrarreferéncia visa consolidar este projeto na
instituicdo, uma vez que busca aproximar o trabalho do ensino por meio da problematizagéo
das acgdes cotidianas e da construcao de espacos de discussao e de conhecimento inseridos em
um modelo de atencdo clinico e em um contexto de superlotacdo. formas de assisténcia
(REIBNITZ et al., 2012). Frente a necessidade de mudanca de um modelo curativista, para
um modelo integral de atencdo e a contrarreferéncia surge como meio de transformar as
praticas dentro do SE, no entanto, segundo os depoimentos acima, permitem constatar que a
contrarreferéncia, como projeto assistencial do SE, ndo esta institucionalizado e por isto
torna-se dependente da RIMS.

A RIMS, como programa ministerial, ao De acordo com Reibnitz et al. (2012), a
consolidagcdo da préatica problematizadora, envolve todos os seguimentos humanos e
estruturais que os compdem, permite a articulacdo do sistema de salde com as instituices de
ensino. Assim, a formagdo em servigo transforma as préaticas educativas e assistenciais.

Quanto a organizacao do servico nas ESFs, foi afirmado que a contrarreferéncia como

estd organizada ndo exigiu o desenvolvimento de mecanismos para atender aos usuarios
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contrarreferenciados, pois as agdes de cuidado sdo previstas como atividades da equipe de

salde da familia, como exemplificado na fala dos participantes:

“Na organizagdo do servico em si ndo houve mudangas, porque o que a
gente pensou em fazer sdo atividades previstas e ja desenvolvidas pela
ESF.” PESF2.

A ESF como servico componente da atencdo primaria a salde tem como funcbes
dentro da rede de atencdo identificar riscos, necessidade e demandas de salde por meio de
diferentes tecnologias de cuidado e da clinica ampliada, buscando autonomia do individuo;
planejamento e acompanhamento dos projetos terapéuticos singulares, atuar como centro da
comunicacdo entre os pontos da rede buscando integrar os servi¢os para promover uma gestao
compartilhada da atencdo integral; reconhecer as necessidades de saude da populacédo adscrita
em seu territorio buscando organizar o atendimento do usuario a partir de suas necessidades
de saude (BRASIL, 2011E).

Neste contexto, e na percep¢do dos entrevistados, ndo foram necessarios novos
arranjos estruturais ou mudancas no fluxo de atendimento da ESF, pois estas ja estdo
adaptadas as normativas legais para funcionamento do servico, legislacdo esta que também
fundamente o mecanismo de referéncia e contrarreferéncia.

No entanto, mesmo afirmando que modifica¢cbes organizacionais no servigco néo
ocorreram, quando questionados sobre as acOes desenvolvidas a partir da contrarreferéncia,
estes indicaram situacGes que evidenciaram mudancas, mas ndo foram percebidas pelos
entrevistados. Isto pode evidenciar a falta de percepcdo dos profissionais da ESF quanto a

forma como o servigo se organiza para produzir cuidado.

“Toda contrarreferéncia de qualquer pessoa, de hospital, de revisdo, a
gente encaixa, isso é prioridade.” PESF1.

“Entdo a gente sempre deu prioridade, a gente ja tinha essa rotina de
trabalho.” PESF2.

Esta priorizacgdo do atendimento implica em uma reorganizagéo de recursos humanos e
de ajuste de horéario, porém, o fato de priorizar ndo foi visto pelos entrevistados como uma
modificagdo na organizacdo do servico, mas sim como uma modificagdo do processo de

trabalho em salde.
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De acordo com Merhy (2002), o processo de trabalho é determinado a parir de sua
idealizacdo pelo trabalhador, antes mesmo de sua execucéo, e 0 que se obtém é uma intengédo
do profissional, gerando a acdo de cuidado que promove interacdo entre o trabalhador e o
usuario, e ambos colocam nesta a¢do seus conhecimentos e representagdes, expressando
também como o cuidado serd produzido e recebido.

Assim, o processo de trabalho em salde é conceituado como um espago onde se
relacionam o trabalho vivo, constituido de acdes executadas pelos trabalhadores, em que se
preservam a autonomia do individuo, sendo o espaco de decisdo, utilizacdo e articulacdo de
saberes especificos, com o trabalho morto, que é aquele desenvolvido em momento anterior
(ROSSI; SILVA, 2005).

Como parte deste processo, o cuidado insere-se dentro do contexto do espaco vivo, e
assim, a priorizacdo do atendimento dos usuérios contrarreferenciados, mesmo necessitando
de remanejo de pessoal ou de horérios de atendimentos, caracterizando uma modificagdo
estrutural na organizacdo do servigo, foi considerada uma mudanca de processo de trabalho,
de forma de cuidar, uma vez que é pela acdo do trabalhador, a partir de sua avaliacdo do
contexto em que este usuério é atendido, subsidiado em seus saberes e experiéncias, que a
decisdo de oferecer atencdo prioritariamente aqueles que foram contrarreferenciados foi
tomada.

Foi evidenciada a existéncia de outras modificacdes como as readaptacdes do servico
para direcionar 0s mecanismos de cuidado: “na medida em que a gente teve que se
reorganizar para poder lancar mao destes mecanismos de cuidado, de acompanhamento para
ela. NOs tivemos que rever agenda, determinar quem acompanharia a usudria e em que
momentos isso seria feizo. ” PESF2.

Estas mudancas evidenciam que as atividades destinadas a assisténcia do usuério séo
as mesmas realizadas no cotidiano do servico, e ndo foram adaptadas ou modificadas devido a
contrarreferéncia, mas foram necessarios reajustes para possibilitar a disponibilizagdo destas

acdes no momento adequado.

5.1.3 Dificuldades organizacionais para a contrarreferéncia.
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As dificuldades indicadas pelos profissionais do SE do HCPA relacionaram-se a
questdes estruturais como o funcionamento inadequado dos telefones, sendo esta uma

dificuldade para realizacdo da contrarreferéncia, conforme na fala abaixo:

“o telefone da ESF ta estragado, ou ndo consegue, sé d& ocupado, ai tu
passa a tarde toda tentando ligar para a unidade de salde e o paciente ta
aqui esperando sem ter nenhuma resposta também.” PSEB.

Sabe-se que as ESFs sdo servicos alocados em regifes que apresentam uma populacao
de risco e na maioria das vezes estes locais possuem condigdes geogréaficas desfavoraveis.
Esta situacdo reflete também nas condic¢des estruturais nas quais se encontram 0s servicos da
atencdo priméaria no Brasil. Sabe-se que 0s recursos destinados a estes servicos ndo sao
corretamente aplicados e condicBes precarias de espaco fisico e recursos materiais sao
frequentemente encontrados nestes servigos.

Estudo que avaliou a estrutura das unidades de salde da atencdo priméaria de dois
municipios do estado da Bahia constatou que 0s recursos materiais, considerados os
equipamentos e insumos necessarios para desenvolver as acfes de saude, eram insuficientes
nos servicos avaliados, destacando desde falta de geladeira exclusiva para vacinas e material
de limpeza até materiais de escritorio e de educacdo (MOURA et al., 2010).

Outra dificuldade referida pelos entrevistados foi a desatualizacdo do cadastro dos
usudrios e também a existéncia de falhas na cobertura das ESF, como exemplificado nas falas
a sequir:

“o0 endereco no cadastro do prontuadrio do paciente ndo era o enderego real
(...) precisava confirmar com o paciente se aquele endereco que estava no
prontudrio era realmente o que ele tava morando.” PSEG.

“tinha lacunas assim, enderecos que ndo tinham cobertura (...) entdo ele
ndo participava, ndo era contrarreferenciado.” PSE2.

A dificuldade em encontrar o endere¢o correto do usuario no prontuério deve-se a uma
desatualizacdo cadastral dos dados dos usuarios da instituicdo em estudo. Ressalta-se, que
mesmo o0 endereco estando incorreto, a confirmagao com o paciente do local onde ele reside é
necessaria pra o correto desenvolvimento da contrarreferéncia. Esta dificuldade indica mais
um risco para a existéncia de um erro, ao se selecionar aqueles residentes em enderegos
abrangidos pelas ESF do distrito GCC, que na falta de confirmacdo levaria a um

encaminhamento que néo teria seguimento.



60

A cobertura assistencial por ESFs ndo atinge cem por cento do territério de Porto
Alegre, sendo apenas 39,6% da populacdo do municipio coberta por estes servi¢os. No distrito
GCC, onde se situam as ESFs do presente estudo, 52,28% da sua populacdo séo cobertas por
ESFs (PMPA, 2012). Constata-se assim, que a existéncia destas lacunas referidas pelos
participantes do estudo justifica-se por metade da populagdo do distrito GCC nédo estar
adstrito a uma ESF.

Foi referida também como dificuldade a auséncia de um sistema informatizado que
facilitasse a identificacdo dos usuarios, ao afirmar que se “pudesse ter um aviso no prontudrio
que ele era residente do distrito GCC (...) porque eram muitos pacientes para olhar os
prontudrios.” PSE3. A identificacdo manual dos usuarios residentes no distrito GCC é
considerada uma acdo dificil para os profissionais, pois “como a emergéncia estd quase
sempre superlotada a gente tem que dispor de um profissional todos os dias para verificar
essas listas e estar evidenciando se eles fazem parte daquela regido para encaminhar, isso é
uma dificuldade que a gente encontra por ser um volume maior de pacientes.” PSE7.

O sistema de informatizado € eficaz na medida em que se percebe que ele contribui
para atingir as metas de uma instituicdo, no entanto, mesmo que ele facilite a atividade
administrativa, ele ndo soluciona problemas e ndo é eficaz em uma estrutura desorganizada,
uma vez que Sdo pessoas as responsaveis pela gestdo de uma instituicio (ANDRADE e
FALK, 2001). Ou seja, mesmo que o sistema informatizado adotado no hospital seja
modificado de forma que possa identificagdo dos usuarios residentes no distrito GCC, ainda é
necessario que as pessoas administrem esta informac&o, de forma a confirmar sua atualizagdo
com 0 usuério e também realizar o seu encaminhamento. Certamente, um alerta no sistema
reduz o tempo utilizado para identificar o endereco destes usuarios, contribuindo
positivamente para agilizar a contrarreferéncia.

Cabe resaltar que na instituicdo hospitalar estudada a utilizagdo das tecnologias de
informacdo tem crescido gradualmente, buscando facilitar as atividades dos profissionais de
salde no desenvolvimento de suas tarefas diarias. Neste contexto, o aprendizado e a
efetividade dos processos internos tém sido impulsionados por este crescimento. Assim,
diversas acdes e aquisices vém sendo realizadas para que a instituicdo se adapte a novas
realidades (HCPA, 2012B), e uma destas a¢Ges é o aprimoramento do sistema informatizado
de prontuarios para atender as demandas da identificagdo de wusuario a serem

contrarreferenciados.
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5.2 “A base de tudo é a comunicacio e nés podemos estar aprimorando isso” - a

comunicagao no processo de contrarreferéncia.

Na presente categoria pretendeu-se agrupar todos os nucleos de significado referentes
ao processo de comunicacgdo entre as ESFs e o Servico de Emergéncia do HCPA, analisando
também a comunicacdo entre as equipes de trabalho, assim como as facilidades e dificuldades
encontradas neste processo. Considerou-se o processo de comunica¢do como instrumento de
integracdo entre profissionais de salde através do dialogo e também da palavra escrita, no
qual o repasse de informac@es sobre as condic¢des clinicas e sociais do paciente, assim como
as suas necessidades de cuidado, constituiram-se no objetivo desta comunicacao.

Nesta categoria foram classificadas cinco subcategorias: Comunicacao entre 0s niveis
de atencdo; Dificuldades de comunicacgdo entre os niveis de aten¢do; Comunicacao interna no
SE do HCPA; Comunicacéo interna nas ESF e entre as ESFs e a Rede de Atencdo Primaria;

Comunicagdo com 0 UsUario.

5.2.1 Comunicacao entre os niveis de atencao.

No projeto de contrarreferéncia entre as ESFs e a emergéncia do HCPA os canais de
comunicagdo definidos foram o telefone e 0 DCR, sendo estas duas formas de comunicagao
verbal, uma falada e a outra escrita.

Nas ESFs a comunicacdo estabelecida, entre os profissionais por meio do contato
telefénico, foi indicada como facilitadora do trabalho, sendo a contrarreferéncia considerada

COMO UM mecanismo pPositivo para o Servigo.

“a contrarreferéncia tem uma repercussdo positiva (...) facilita muito o
trabalho com o usuario.” PESF2.

“quando eu soube do projeto eu até pensei: olha que bacana, o HCPA traz
esse contato e isso esta facilitando nosso trabalho, que bom seria se todos
fizessem isso.” PESF3.
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Frente & necessidade de um olhar holistico para o usuério, ou seja, de uma assisténcia
que contemple o todo do individuo, suas necessidades fisiologicas, psicoldgicas e sociais, a
contrarreferéncia apresenta-se em uma perspectiva positiva dentro das ESFs, uma vez que esta
acarreta na comunicacdo entre profissionais, possibilitando conhecer mais sobre o estado
clinico do usuério e também sobre o atendimento que ele recebeu, permitindo um
acompanhamento mais efetivo deste paciente.

Machado, Haddad e Zoboli (2010) relacionam a comunicacdo a tecnologia leve
necessaria para o protagonismo do usuario no cuidado e também para a coproducao em salde
e para a humanizacdo do SUS, sendo que nos servicos de salde apresenta-se para O
profissional como uma ferramenta a ser utilizada no seu trabalho diario.

Dentro do contexto da contrarreferéncia, estdo envolvidos profissionais de diferentes
formac0es, sendo necessario um alto grau de articulacdo e compartilhamento de ac¢Ges entre
eles, exigindo que se exerca a interdisciplinaridade para que se possa explorar toda a
potencialidade de cuidado que as equipes de salde tém a oferecer (ANDRADE et al, 2012).

A comunicacdo como facilitadora do trabalho também foi atribuida ao fato de que
existe a troca de informacdes necessarias para o planejamento do cuidado e que esta ocorre
sem dificuldades entre os profissionais dos diferentes servicos, conforme se constata na fala a
seguir: “A comunica¢do com o HCPA foi tranquila, todas as informagdes que eu pedi 0O
profissional me deu e eu também forneci as que eu tinha na hora.” PESF1.

No depoimento acima a transmissao de informagdes ocorre ndo apenas no sentido da
atencdo terciaria para a atencdo primaria, mas também os profissionais da ESF contribuiram
com dados que possuiam sobre o usuério. Ou seja, a comunicacao ocorre de forma reciproca,
existindo troca de informages e consequentemente um diélogo.

A troca de informacdes encontra suporte no que é afirmado por Andrade et al. (2012),
que planejar a assisténcia que serd oferecida ao usuario depende de que os profissionais
interajam e se comuniquem para compartilhar seus diferentes saberes técnicos e também suas
informagdes referentes ao processo de saude-doenca do usuério, oferecendo assim um
cuidado centrado nas necessidades do individuo inserido em seu contexto social.

Além de facilitar o planejamento do cuidado na ESF, a comunicagéo foi indicada pelos
profissionais do SE, como um mecanismo que oportunizou conhecer outros servigos de salde
e também a forma como estes trabalham. Nos depoimentos se observa que os profissionais do
SE se mostraram surpresos com a capacidade resolutiva das ESF e também com a forma

como receberam o contato telefénico da emergéncia hospitalar.
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“a comunicagdio com a ESF estd sendo bem aberta, oferece uma
oportunidade de conhecer os lugares, as equipes que estdo la dentro, com
uma demanda tdo grande de pacientes e mesmo assim eles coseguem ser
receptivos, pelo menos pelo telefone.” PSEA4.

Considerando que os profissionais responsaveis pela contrarreferéncia no HCPA eram
residentes de vérias areas da salde, este desconhecimento pode ser relacionado a uma lacuna
da sua formacdo. Segundo Oliveira et al. (2011), existe insuficiéncia na formacdo dos
profissionais de salde para atuarem nos servicos da atencdo primaria e para atenderem as
necessidades do SUS. Além disso, segundo Moretti-Pires (2009), prevalece na formacdo uma
visdo fragmentada do sistema de salde, baseada na disciplinariedade, na qual os profissionais
apenas aprendem aspectos técnicos de sua profissdo e tedricos sobre o sistema de salde, e ndo
desenvolvem a capacidade de articular-se com outras profissdes que atuardo conjuntamente
nos servicos de saude.

A aproximacao dos profissionais da atencdo hospitalar e da atencdo primaria € um
desafio a ser enfrentado pelas instituicbes formadoras e assistenciais, a fim de que, por meio
desta integracdo, seja possivel se consolidar a integralidade em salde e também outros
principios do SUS. O éxito desta proposta, de mudanca de modelo assistencial, é descrito por
Lira-Batista et al. (2012), em uma experiéncia realizada pela Residéncia Multiprofissional em
Atencédo Hospitalar da Universidade Federal de Sao Paulo.

Nesta, os residentes desenvolveram atividades nas unidades bésicas de saude, com o
intuito de construirem um paradigma de atencdo baseado no cuidado integral e no vinculo
entre profissional e usuario, com a intencdo de desmistificar a ideia de que o sistema de
referencia e contrarreferéncia sdo impossiveis na pratica. Ao final do periodo de atividades foi
observado que os residentes adquiriram maior conhecimento das areas de atuacdo das
profissdes e maior no¢do do qudo importante € o servico de atencdo priméria. Além disso,
construiram relagfes de parcerias baseado na troca de saberes e 0s encaminhamentos
ocorreram mais naturalmente, uma vez que ambos conheciam as possibilidades de acdo
encontradas em cada servico, o que facilitava o planejamento da alta hospitalar e o
atendimento na unidade bésica de satde (LIRA-BATISTA et al., 2012).

Neste contexto, o projeto de contrarreferéncia apresenta potencialidade para o avango
da proposta da residéncia integrada, ao proporcionar a oportunidade dos residentes

conhecerem, mesmo que de forma indireta, um espacgo para além do hospital, contribuindo
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para a sua formacdo tanto na questdo interdisciplinar, quanto no desenvolvimento de
competéncias para o trabalho em rede, contemplado todos os aspectos do SUS e servicos que
0 compdem.

Esta comunicacédo, que além da aproximar o SE com a ESF, ampliou o conhecimento
dos profissionais acerca da atuagdo dos profissionais dos dois servicos, foi indicada como
sendo um dialogo de qualidade. Isto foi atribuido as conversas prévias entre os profissionais

da emergéncia do HCPA e das ESFs do Distrito GCC para a elaboracdo do projeto.

“Entdo eu acho que a base de tudo é a comunica¢do e nos podemos estar
aprimorando isso (...) as pessoas se comunicaram, houve reunifes, e é
aquilo que disse; sem conversa, sem relacionamento, nada acontece.” PSEL.

Os profissionais reconhecem a importancia da conversa e valorizam o relacionamento
entre profissionais para que a contrarreferéncia fosse desenvolvida com sucesso. De acordo
com Lima e Rivera (2009), € a partir desta integracdo dos servigos que se da a consolidacéo
de um dos nos da rede de atencdo a saude, no qual se estabelecem vinculos de
interdependéncia a partir de uma rede de conversacfes. Nesta ndo sdo transmitidas apenas
informacBes, mas sim atos de fala que acarretam em ofertas e promessas, assentimentos e
recusas, e principalmente no comprometimento daqueles envolvidos no processo. Este contato
prévio, que implicou na definicdo de pessoas de referéncia do projeto em ambos 0s servigos e
também no conhecimento de como seria 0 encaminhamento, foi identificado como facilitador

da comunicacdo pelos profissionais do SE.

“o fato de la na ESF saberem o que a gente estava fazendo facilitava.”
PSES5.

“se nota a diferenca quando tu vai fazer o contato e o outro ja esta sabendo
da proposta, porque a troca é maior, o objetivo é comum. ” PSE1.

Na comunicacdo existe uma relacdo de interdependéncia entre aqueles que
estabelecem um diélogo, tendo como consequéncia integrar os individuos em busca de um
objetivo comum. Na conversa, no contexto dos servicos de salde, os diferentes profissionais
estabelecem influéncias uns sobre 0s outros, e esta pode ser direcionada para a assisténcia ao
usuario, pois se estabelece uma parceria para alcancar o cuidado. (BROCA; FERREIRA,
2012).
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A definicdo dos profissionais de referéncia do projeto no HCPA e na ESF foi
considerada um fator positivo para a interacdo entre os profissionais: “a comunica¢do foi
tranquila (...) a gente recebeu uma lista com o0s preceptores, as pessoas que seriam
responsaveis né, entdo algumas vezes a gente ligou e ja pedia por tal pessoa.” PSE2.

Percebe-se que com o projeto de contrarreferéncia buscou-se a corresponsabilizagdo
de ambos os servigos pela atencdo a salde do usuério, evidenciada pelo comprometimento
dos profissionais de satde em se tornarem referéncia no servico para encaminhar ou receber o
usuario. Além disso, o projeto partiu de uma colaboracdo mutua entre ambas as instituicGes.

Esta cooperacdo justifica-se no fato de que o SE, sendo parte de uma instituigdo de
ensino, envolveu os residentes da RIMS, uma vez que a contrarreferéncia € uma meta do
programa, pois esta vinculado ao Ministério da Saude e ao Ministério da Educacdo. E as
ESFs, por sua vez, contaram com os profissionais integrantes da equipe e preceptores do PET-
Saude da UFRGS, e como tal estéo envolvidos com a busca da integracdo da atencdo primaria
com a comunidade académica e, portanto, com projetos provenientes da instituicdo. No
entanto, a motivacao para ambos os profissionais em realizar a contrarreferéncia, ndo parece
estar relacionada apenas com o fato de estarem vinculados a instituicdes de ensino, mas
também no compromisso que possuem com a satde dos usuarios do SUS.

Corroborando esta ideia, os entrevistados do SE afirmam que uma facilidade de
comunicacdo foi a atuagdo dos preceptores do PET, como referido na fala a seguir: “As ESFs
que possuiam PET eram equipes muito mais preparadas para receber as demandas dos
outros postos que ndo tinham PET.” PSEG6. Esta fala justifica-se pelo fato de que apenas as
unidades que possuiam profissionais do PET foram selecionadas para participarem da CR,
sendo todas da ESF. Neste sentido, aqueles servigos de aten¢do primaria que ndo contavam
com esses profissionais ndo conheciam o projeto e isso pode ter refletido na forma como
receberam o contato de um profissional do SE, se eventualmente este o realizou.

Em relacdo a estas duas formas de organizacdo da atencdo primaria, Nunes et al
(2012), comparou os atendimentos realizados em ESFs e em UBS na cidade de Ribeirdo Preto
e constatou que o numero de atendimentos médicos foi maior nas ESFs, e que estes
resolveram 90% dos casos sem necessidade de encaminhar para outro servico. Esta situacéo
foi relacionada ao fato de que todas as ESFs contavam com a atuacéo de preceptores do PET-
Saude. Assim a ESF apresentou-se como modelo assistencial de maior resolubilidade, e o
PET-Saude como uma iniciativa importante, uma vez que preconiza um maior nimero de

preceptores atuantes nas ESF e estimula a ampliacdo desse modelo.
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Os profissionais das ESFs consideraram que a comunicagdo entre 0s servi¢os permitiu
0 contato com todos os profissionais envolvidos no cuidado, enfatizando que isto se
relacionou com a disponibilidade do profissional de satide em conversar com qualquer pessoa

que tivesse um objetivo comum com o cuidado ao usuario.

“o contato telefénico de um profissional do HCPA facilitou o contato com
outros profissionais, para se obter informac@es sobre o tratamento feito 14,
sobre medicacdes e dosagem.” PESF3.

“Eu acho que qualquer profissional que te ligue e esta disposto a conversar
sobre o paciente e trabalhar pelo bem do paciente, sempre é valido.”
PESFL1.

Na busca de informacgdes que auxiliem no cuidado do paciente, os profissionais de
salde precisam muitas vezes buscar saberes para além de sua area de conhecimento. Na
atuacdo interdisciplinar, o estabelecimento de relacGes baseadas ha comunicacgéo autentica, no
respeito ao outro e ao seu conhecimento, a existéncia dessas relagdes se sustenta na
cooperacdo e na troca de informacbes por meio da integracdo entre os profissionais que
articulam seus saberes e fazeres, horizontalizando as relagdes estabelecidas e tomando
decisbes conjuntamente (MATQOS, PIRES, CAMPOS, 2009).

Percebe-se que a boa comunicacdo e o sucesso do contato entre os profissionais dos
servicos em estudo foram atribuidos pelos entrevistados da ESF ao interesse de ambos em
estabelecer este contato para produzir um cuidado centrado no usuario, valorizando suas
necessidades e priorizando sua assisténcia, ou seja, para a ESF, a integracdo entre

profissionais possui um unico objetivo que é beneficiar o paciente.

5.2.2 Dificuldades de comunicacéo entre os niveis de atencéo e alternativas visualizadas.

Por outro lado, o processo de comunicagdo entre os SE e a ESF também ocorreu,
segundo indicado pelos entrevistados, com algumas dificuldades, como as que sdo elencadas

pelos profissionais do SE.

“existia um posto que ndo tinha mais ninguém responsavel pelo pet, sendo
necessario que nos explicassemos todo o programa, todo o trabalho.” PSEA4.
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“muitos pacientes que residiam no distrito GCC ndo tinham uma equipe de
referéncia que entendesse 0 processo para que a gente pudesse referenciar
(...) muitos néo faziam parte de postos com PET, ndo eram de ESF.” PSE3.

De maneira geral as ESF da gerencia distrital GCC possuem preceptores do PET, no
entanto, eventualmente, pode ocorrer a desvinculacdo de algum profissional do servico e
entdo ele passa a ndo ser mais preceptor do PET. Assim, momentaneamente a ESF pode ter
ficado sem alguém responsavel pelo programa, justificando uma das dificuldades encontradas.

Na fala dos participantes, 0s servigos que contam com preceptores do PET-Salde e 0s
usuarios que residem em areas cobertas por servigos cadastrados no PET-Salde sdo
designados por “postos com pet” e “paciente ¢ PET” respectivamente. Percebe-se que o0s
profissionais do SE ndo diferenciam o programa PET-Saude das Estratégias de Salde da
Familia, referindo-se muitas vezes a contrarreferéncia como um programa do PET.

O PET-Saude é composto por académicos das diversas profissdes da salde, tutores
vinculados as instituicdes de ensino superior e preceptores que sdo trabalhadores dos servicos
cadastrados no programa, sendo financiado pelo governo federal. Assim, o fato da néo
diferenciacdo das ESFs do PET, pode ser devido ao fato de que o PET-Salude oportuniza a
aproximacdo do meio académico com o trabalho, fortalecendo a atencao primaria, acarretando
nesta percepcdo, que os profissionais do SE apresentaram, de que PET e ESF caminham
sempre juntos.

Outra das dificuldades abordada na fala acima se refere ao fato de que existiam
pacientes no SE que eram identificados como moradores da Geréncia Distrital GCC, porém
ndo residiam em uma area coberta por ESF, e sim por UBS. Isto se deve ao fato de que o
projeto de contrarreferéncia incluiu apenas as ESFs, nesse sentido aqueles cobertos por UBS
ndo eram contrarreferenciados.

Também houve dificuldade referente ao desconhecimento do projeto por parte dos
profissionais da ESF, “a gente ligava e o profissional de la ndo sabia o que era o projeto (...)
a gente é que estava ciente do que estdvamos fazendo e qual era o objetivo, mas la nem todos
os profissionais estavam cientes. ” PSE5. No entanto, é afirmado que “as situa¢ées em que as
pessoas estavam cientes do projeto de contrarreferéncia eram muito maiores do que as
situagdes das pessoas que ndo estavam cientes. ” PSES.

A contrarreferéncia como mecanismo de integracdo entre diferentes servi¢os de saude

visa a comunicacdo entre os profissionais que atuam nesses locais. Assim, além do objetivo
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comum, para ocorrer 0 processo de comunicacao sdo necessarios elementos que se integrem
entre si, sendo eles a fonte e o receptor. (BERLO, 2003), representados neste estudo pelos
profissionais do SE e da ESF. Desta forma, € necessario que os profissionais de ambos 0s
servigos interajam, e assim estabelecam a comunicagéo.

Os profissionais das ESFs também indicaram dificuldades que prejudicaram a
comunicacdo com o SE, como o ndo recebimento da documentacdo escrita enviada pelo SE:
“A contrarreferéncia por escrito ndo chegou até nés.” PESF1. Frente a esta situacdo, foi
sugerido na ESF que “essas informacdes do documento escrito poderiam ser passadas pelo
contato telefonico” (PESF1), sendo ressaltado que “as informacgdes sobre o usuério sao
interessantes serem passadas por telefone, mas ndo exclui a necessidade de vermos o DCR e
0 sumario de alta.” PESF2.

Percebe-se que os contatos telefonicos, por serem realizados por diferentes
profissionais envolvidos na contrarreferéncia, foram diferentes uns dos outros. Enquanto que
em algumas ESFs as informacBGes necessarias para o planejamento do cuidado foram
recebidas, para outras apenas foi comunicado que o usuario estaria de alta e que necessitava
de acompanhamento. O DCR, que na maioria dos casos ndo chegou até a ESF, foi
desenvolvido para estabelecer também uma comunicagdo escrita entre os profissionais, e este
documento forneceria dados relevantes a assisténcia do usuério e também indicaria as
necessidades de cuidado dele, refor¢ando indicando qual a necessidade de cuidado.

Assim, mesmo o projeto preconizando que as informacdes disponibilizadas no
documento de contrarreferencia e no sumario de alta, fossem relatadas no contato telefénico,
isto ndo ocorreu em alguns casos. Em alguns contatos telefénicos foi informada apenas a alta
do usuério e ndo as informacfes detalhadas do atendimento prestado e as necessidades do
usuario.

A néo incorporagédo do habito de contrarreferenciar vincula-se ao desconhecimento da
importancia deste mecanismo, pois a contrarreferéncia s6 poderd se estabelecer como
atividade rotineira do SE quando os profissionais perceberem as consequéncias positivas deste
projeto. Para Matos, Pires e Gelbeck (2012), a contrarreferéncia propicia uma visao integral
do ser humano que recebe o cuidado oferecido pelas diferentes equipes de saude, e isto gera
beneficios para o usuario e também para os profissionais, que se sentem mais valorizados e
respeitados em seu saber e fazer, demonstrando uma forma mais criativa de trabalhar dentro

das instituicoes.
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Além do estabelecimento inadequado da comunicagdo, percebe-se que a forma como
0 encaminhamento do DCR do SE para a ESF foi pensada, ou seja, encaminhada via usuario,
coloca uma novo desafio para o projeto, que € conscientizar o usuario da importancia de
participar do processo, garantindo que a informacéo a ele confiada seja transmitida na rede de
servicos ao(s) profissional(is) responsavel(is) pela continuidade do seu cuidado

Neste sentido, os profissionais entrevistados na ESF percebem que “o contato
telefonico ajuda muito” (PESF2), porém “o DCR e o sumadrio de alta ajudariam muito mais”
(PESF2), pois “estes documentos dao seguranca em relacéo ao contato telefonico e podem
dar mais autenticidade” (PESF3) ao atendimento.

Esta corresponsabilizacdo do usuario precisa ser construida baseada no entendimento
mutuo de que a comunicacdo verbal escrita € necessaria e acrescenta maior veracidade a
informagdo, uma vez que a palavra falada pode ser mal entendida ou mal expressada, e o
documento de contrarreferencia permite lembrar e confirmar o que foi conversado entre os
profissionais, além de permitir ao usuario apreender o que esta sendo proposto para 0 seu
cuidado.

De acordo com Oliveira e Cadette (2009), o registro escrito € um canal de
comunicacgéo, e sua correta elaboragdo permite a individualizacdo do cuidado, refletindo em
uma assisténcia de qualidade. Este também € considerado um documento legal para a equipe
de salde, para o usudrio e para a instituicdo, conferindo seguranca e respaldando legalmente
aqueles que prestam o cuidado, pois apresenta 0 testemunho escrito na defesa legal dos
profissionais e faz parte da documentacdo da assisténcia ao cliente.

Frente a necessidade do encaminhamento escrito, aqueles que receberam o DCR nas
ESFs ressaltam sua relevancia, uma vez que este se mostra complementar as informacgoes

repassadas pelo contato telefénico.

“se ndo viessem pelo DCR escrito, ndo iriamos saber de nada, pois no
contato telefénico sé informaram que ele estava de alta.” PESF4.

Esta afirmacdo reforca as constatacfes feitas anteriormente de que a comunicacao
escrita complementa as informacdes passadas verbalmente, e no caso referido acima, garante
0 conhecimento das condigdes clinicas e sociais do usuario, permitindo o planejamento de
acOes de saude frente as suas necessidades de cuidado, proporcionando seguranga ao

profissional de salde.
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A partir desta dificuldade de se obter o DCR, os profissionais da ESF sugerem a
utilizacdo das tecnologias de informacéo a favor da comunicacédo entre os profissionais, pois a
auséncia do DCR na ESF, ndo é devido a forma como o projeto se organizou, mas sim como o

usuario se organiza para disponibilizar seus documentos de salde.

“o uso de um sistema informatizado ajudaria muito a estabelecer a
comunicacéo.” PESF2.

“ndo é uma falha do HCPA o documento [de contrarreferencia] ndo chegar
a ESF, mas sim do paciente que realmente ndao tem nada com ele.” PESF1.

A implantacdo de um sistema eletrénico de informagdo em saude surge como meio de
integrar os dados referentes a assisténcia do usuério, favorecendo uma comunicacao virtual
entre diferentes servigos de saude, uma vez que permite que as informacg6es sobre o usuario
sejam acessadas pelos profissionais, em qualquer servigo que lhe ofereca cuidado (CRUZ-
CORREIA, 2010).

Na atual conjuntura do SUS, esta informatizacdo da comunicacdo, é alternativa a
fragmentacdo do cuidado, com altos custos, visto que os usuarios do SUS produzem longos
itinerarios terapéuticos, buscando assisténcia em diversos servicos de salde, nos quais se
desconhece o seu histérico de saude. Esta mobilidade, por gerar uma dificuldade de acesso as
informacBes de saude, leva a repeticdo de exames e de terapias, gerando aumento do gasto
financeiro do sistema de saude (REIS; CORREIA; PEREIRA, 2011).

Assim, no contexto da contrarreferéncia, o prontuério eletrdnico integrado é uma
possibilidade e oferece como principais vantagens a impossibilidade de extravio de
documentos e fichas dos prontuarios e o controle de fluxo de pacientes nos servicos de saude
(PERONDI, 2011), com repercussdo direta no grau de integracdo das instituicdes de salde.
Assim como o registro, o contato telefonico também foi considerado relevante pelos
entrevistados, visto que este recurso tornou viavel a contrarreferéncia, e a sua auséncia foi
indicada como prejudicial ao desenvolvimento de agdes que garantam a continuidade do

cuidado.

“a falta do contato telefénico prejudica, porque nds ndo temos como obter
essas informagdes mais especificas sobre o usuario, como condicdes
psicologicas, se ndo forem passadas por outro profissional que constatou
essas necessidades. ” PESF4.
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Neste sentido, a possibilidade de utilizag&o de quaisquer destes meios de comunicagéo
constituem importante contribuicdo para a contrarreferéncia, pois quanto maior a
possibilidade de comunicacdo maior é o fortalecimento dos nés que compdem a rede de
atencdo a saude.

No entanto, contrapondo a visdo do SE, de que o desconhecimento do projeto de
contrarreferencia dificultou a comunicacdo entre os profissionais, os trabalhadores da ESF
afirmam que o atendimento de qualidade e integral ao usuario ndo esta relacionado ao fato de
0 profissional conhecer ou ndo o projeto de contrarreferencia, uma vez que a comunicagao

deve ocorrer naturalmente e ndo por estar atrelada a um projeto.

“a importancia dada ao atendimento e ao planejamento para o paciente
independe de saber ou ndo da existéncia da contrarreferéncia, pois a boa
comunicacao entre profissionais de diferentes servicos é algo que tem que estar
implicito no contato, tem que ser algo natural, e ndo ocorrer s6 devido a
implementagdo do projeto.” PESFL.

Esta percepcdo encontra justificativa no fato de que os profissionais da emergéncia séo
aqueles gue desencadeiam o processo de contrarreferéncia e os profissionais da ESF sdo quem
recebem a informacao e executam os cuidados pos-alta. Assim, no SE, existe a dificuldade em
perceber a importancia deste mecanismo, e, na medida em que este vai acontecendo, 0sS
processos de comunicacdo vao se estabelecendo como desdobramento do desencadeamento
da contrarreferéncia. Neste sentido, na ESF, a comunicacdo ndo parece estar atrelada ao
projeto, pois sdo receptores da informacéo e ndo desencadeadores dela, enquanto o HCPA a

percebe como necessaria e fundamental para a contrarreferéncia.

5.2.3 Comunicacdo entre os profissionais do HCPA.

A comunicagdo entre os profissionais do HCPA mostrou-se relacionada com a
avaliacdo do usuéario e com a definicdo de cuidados a serem repassados as ESFs. Esta se
constituiu de comunicagdo verbal falada, desenvolvida em reunides, entre os profissionais,

sobre o paciente contrarreferenciado.

“a gente discutia o caso do paciente no round com a equipe médica,
enfermeiro, farmacéutico, psicélogo e assistente social.” PSE2.
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Os rounds, como referido na fala do entrevistado, de acordo com Porto et al. (2012),
sdo espacos, proporcionados pelas reunides de equipe, de troca de saberes e de discussdes
individuais dos casos clinicos dos usuarios atendidos. Estes espacos buscam a participacéo
ativa e a coresponsabilizacdo dos membros da equipe, de forma a potencializar a autonomia
dos profissionais no planejamento de ac¢Ges, considerando a multidimensionalidade do usuério
como ser humano que precisa de cuidado.

A avaliacdo multiprofissional dos pacientes incluidos no projeto de contrarreferéncia
propiciou que as decisdes quanto ao cuidado do usuario fossem tomadas conjuntamente. Isto
ainda evidencia a existéncia da comunicacao intraequipes dentro do mesmo servico de salde,
uma vez que 0s rounds preconizam a participacdo de diferentes categorias profissionais
dialogando entre si e compartilhando saberes para uma finalidade comum.

No entanto, os residentes da equipe multiprofissional referiram que, de uma maneira
geral, a equipe do servico de emergéncia desconhecia o projeto de contrarreferencia, assim

COmo seu proposito.

“se a equipe do servigo estd a par do que esta acontecendo, para que é esse
projeto, se eles entendem a ldgica, eu ndo sei, mas facilitaria um monte se eles
entendessem.” PSE2.

Esta fala evidencia que ndo ocorreu um envolvimento de todos os profissionais do SE,
e que a contrarreferéncia foi assumida pela RIMS e seus preceptores, além daqueles
envolvidos na elaboracdo do projeto. O envolvimento de todos os atores do SE é necessario
para 0 sucesso de um projeto assistencial, porém, para isto ocorrer € necessario que exista
comunicacdo entre todos e ndo so entre aqueles que determinam o plano assistencial do
usuario.

Observa-se que 0 processo de comunicacdo so era efetivo dentro de um contexto de
reunides, para avaliacdo do usuario, € ndo em um contexto maior do SE com o objetivo de
divulgar e envolver os profissionais, tornando o ato de contrarreferenciar um objetivo comum
de todos os trabalhadores do servigo. O ndo envolvimento de toda a equipe do SE refletiu
também na atuacdo da equipe médica no projeto, neste sentido, os entrevistados referiram ter
sido necessario uma apresentacdo inicial da contrarreferéncia para que eles iniciassem o

projeto.

“a gente foi na primeira atividade deles (...) explicou que a gente tava
identificando esses pacientes que ia acompanhar para estar referenciando
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para a unidade de salde (..) que colocariamos a partir do primeiro
atendimento uma evolucdo multiprofissional, eu colocava que era um
paciente pet, que iria ser acompanhado.” PSEBG.

Porém, estas apresentacfes tiveram que ser feitas a cada troca dos doutorandos e
residentes da equipe médica no servico de emergéncia, sendo necessario informa-los
constantemente da existéncia do projeto: “era necessario fazer capacitagoes enfim, treinar a
equipe e até doutrinar a equipe médica para estar realizando essa contrarreferéncia.” PSET.

Observa-se que inicialmente a RIMS garantiu, por meio da divulgacdo do projeto
assistencial do SE, o envolvimento da equipe médica na contrarreferéncia. Porém, ndo houve
por parte da equipe médica uma preocupacdo em preparar seus residentes e doutorandos a
cada troca desta equipe, necessitando que a RIMS assumisse esta responsabilidade. Neste
sentido percebe-se uma falha na comunicacao entre a propria equipe médica e também entre
equipe meédica e outros profissionais de saude. Certamente este turnover configura-se como
uma barreira de comunicacao, porém as falas evidenciam as tentativas constantes da RIMS
em conversar com os médicos orientando e explicando a importancia de atuarem na
contrarreferéncia.

Esta relacdo assimétrica, entre estas categorias profissionais, para realizar a
contrarreferéncia, pode estar relacionada com a origem da organizacdo dos programas de
residéncia médica e multiprofissional. Enquanto a Residéncia Multiprofissional em Saude se
organizou a partir da constituicdo do SUS, utilizando uma proposta de trabalho que prioriza a
integralidade e consequentemente a integracdo ente os diversos profissionais (BRASIL,
2006C), a residéncia médica surgiu inserida em um modelo biomédico que precede a
instituicdo do SUS, tendo como prerrogativas uma formacao especializada e flexneriana,
sendo desempenhada exclusivamente dentro das instituicbes hospitalares (CUTOLO,;
DELIZOICQV, 2003).

Assim, as caracteristicas advindas da origem de cada programa de residéncia, ainda
séo encontradas no modelo formativo em saude, e frente a estas diferengas, resultam na
dificuldade de interacéo entre os diferentes profissionais, uma vez que foram concebidas em
modelos assistenciais diferentes, e mesmo com as transformagdes ocorridas na forma de
pensar 0 modelo de salde, ainda permanecem fortes resquicios dos modelos nos quais 0s
programas foram desenvolvidos.

Este contexto configurou-se inicialmente, pois segundo 0s entrevistados, esta situacéo

foi mudando e “com o tempo a equipe médica comegou a conhecer mais o projeto, comegou a
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aderir ao projeto, ficou mais facil de trabalhar com eles e ficou mais facil de estar
planejando a alta do paciente.” PSE2. Ainda é afirmado que a equipe médica passou a
solicitar a contrarreferéncia, mesmo quando o paciente ndo estava incluido no projeto.

Com isto, pode-se observar que a postura de trabalho, assumida pela RIMS, de
envolver-se com o projeto, foi decisiva para que ocorresse uma conscientizacdo dos
profissionais, ndo s6 médicos, mas também de outras profissdes, quanto a importancia da
realizacdo da CR, contribuindo para que esta se estabeleca como atividade rotineira do SE a

partir da percepcao das consequéncias positivas da contrarreferéncia.

5.2.4 Comunicacdo entre profissionais da ESF e com a Rede de Atencéo.

A comunicacdo entre os profissionais da equipe da ESF ocorreu por meio de reunides,
que tinham como objetivo organizar e planejar o cuidado que seria prestado ao usuario

contrarreferenciado.

“A gente teve um reunido de equipe para conversar sobre o paciente
contrarreferenciado (...) a enfermeira passou 0 caso para a equipe para ver
0 que nos poderiamos fazer.” PESF1.

De acordo com o referido pelos profissionais entrevistados nas ESF, a comunicacdo
intraequipe foi utilizada como forma de avaliar conjuntamente as informac6es das passadas
pelo SE sobre o paciente contrarreferenciado e assim decidirem conjuntamente as agdes de
cuidado que seriam oferecidas a ele. Para tais discussdes foram realizadas reunifes, que,
segundo Mattos, Pires e Gelbeck (2012), sdo espacos interdisciplinares privilegiados para
elaboracdo do plano assistencial destinado ao usuario e também permite a tomada de outras
decisOes referentes ao trabalho da equipe.

Estes espacos sao importantes, pois permite que os profissionais exercam reflexdes sobre
0 planejamento do trabalho em salde e assim construam propostas de intervencbes
multidisciplinares direcionadas para promoc¢do da saude e prevencdo de doencas daqueles
usuarios sob-responsabilidade das equipes de saude (SILVA; MOTTA; ZEIUTONE, 2010).

Além de desenvolverem a comunicacao interna no servico, a equipe da ESF buscou

comunicar-se com outros servi¢os que compdem a rede de atengdo primaria para qualificar a
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assisténcia prestada de acordo com a necessidade e grau de complexidade de cuidado que o

usuario necessitava:

“ligamos para os servigos de Tisiologia e infectologista da nossa darea de
atuacéo.” PES3.

Neste caso, a necessidade relaciona-se a gravidade do histérico social e de satde do
caso contrarreferenciado, sendo preciso um olhar multiprofissional e a integragdo de saberes
para executar acdes que contemplassem o usuario como um todo. Com isto, constata-se que
h& uma relacdo entre a ESF e os demais componentes da rede de servicos disponibilizada na
regido em que atua para qualificar o atendimento prestado ao usuario.

Esta iniciativa partiu dos profissionais da ESF, ndo sendo uma agdo prevista no
projeto, mas caracteriza-se Como um processo comunicativo entre diferentes servicos,
estabelecido naturalmente, corroborando com o fato de a APS ser o centro regulador do
cuidado. Isto evidencia a constituicdo de uma rede de servico de atencdo primaria, e percebe-
se que a referencia de usuarios para servicos mais especializados ja € uma rotina na préatica
dos trabalhadores da ESF, uma vez que ja existia, na ESF, comunicacdo com outros servicos
antes mesmo da instituicdo do projeto de contrarreferéncia. Isto pode justificar a naturalidade
com que afirmam buscar apoio em outros servicos e também com que recebem o contato

telefonico vindo da rede hospitalar.

5.2.5 Comunicag¢do com 0 usuério.

Os profissionais do HCPA consideraram a comunica¢do com 0 usudrio tranquila e
com boa aceitacdo. Isto foi atribuido ao fato de o usuario em alguns casos conhecer 0s
servicos de saude, tanto a emergéncia do HCPA quanto a ESF para a qual estava sendo

contrarreferenciado, como verificamos nos depoimentos a seguir:

“ndo sei se ela deu continuidade, é importante até a gente buscar, mas foi
bem tranquilo, com essa paciente porque ela ja tinha conhecimento dessa
ESF, como ela funcionava, além de ja conhecer os profissionais aqui da
emergéncia.” PSE7.
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Foi relatado também que quando os usuérios ndo tinham condicGes de ser orientados
sobre a CR, a informacdo era direcionada aos familiares ou responsaveis: “0S USUArios
aceitam bem o encaminhamento e quando o0 paciente estava mais confuso a gente explicou
para o familiar.” PSEA4.

Esta boa aceitacdo da CR, também pode estar relacionada ao vinculo j& estabelecido
com os profissionais de saude tanto da ESF quanto do SE. Neste sentido, a confianca
previamente estabelecida entre profissional e usuario permitiu a construcdo de um didlogo que
visou uma nova orientacdo de atendimento para o usuario.

Esta ligacdo que o usuario desenvolve com o servico de salde, aumenta a
credibilidade que este deposita no atendimento recebido, pois quando percebe uma acéo que
visa resolver os seus problemas de saude, 0 usuario consegue expressar um sentimento

positivo em relacdo ao atendimento recebido.

“em nenhum momento 0 usuario ou os familiares se sentiram acuados em
dar algumas informagOes, em falar, falaram realmente sobre o que o
paciente precisava (...) e 0 usudrio saia emocionado daqui, porque estavam
dando uma atencdo pra ele, entdo ele saiu motivado, acho que fez uma
diferenca para ele.” PSES.

“os familiares ficavam muito agradecidos, eles percebem isso como uma
dedicagdo, um carinho, um cuidado. ” PSE3.

Estas percepcdes, oriundas da valorizacdo do usuério, atendem a Politica Nacional de
Humanizacdo, que preconiza gque o usuario deve ser visto como foco do cuidado, sendo que a
humanizacgdo de sua assisténcia deve ocorrer por meio da troca e construcdo de saberes, do
trabalho em rede, com equipe multiprofissional. (BRASIL, 2004B).

Neste contexto, a articulacdo de servigos e de suas acOes de saude, propicia o
desenvolvimento de uma assisténcia centralizada no usuério, onde a sua individualidade e
necessidades sdo respeitas no seu contexto familiar e comunitario. Desta forma, a
contrarreferéncia proporcionou a construcdo de uma pratica assistencial humanizada, solidaria
e preocupada com o usuario, e o ato de se interessar pelo usuario faz com que ele também se
interesse por si, sendo integrado a producdo do seu proprio cuidado.

Por outro lado, apesar de perceberem que o usuario se sente valorizado, alguns
profissionais do HCPA afirmaram terem tido “dificuldade na comunica¢do com o usuario.”
PSE3.
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A comunicagdo com o usudrio, em alguns momentos, justifica-se ser dificil, frente aos
diferentes niveis de conhecimento e instrucdo compreendidos nesta relacdo. Por o usuério ser
leigo e ndo conhecer o sistema de salde cabe ao profissional utilizar linguagem adequada a
sua compreensdo, de forma a aproximar-se mais da sua realidade.

Assim, em muitos momentos o profissional deve saber lidar com estas dificuldades, e
de acordo com Lefevre, Lefevre e Figueiredo (2010), a comunicacdo em salde deve ser
estabelecida em um contexto que contemple o diferente e 0 semelhante. Deve considerar o
semelhante na medida em que o comunicador ou promotor da salde compreende que 0S
individuos com quem interage possuem uma identidade coletiva configurada por interesses e
objetivos em comum. Por outro lado, o diferente também deve ser considerado ao passo que
pessoas que constituem uma mesma representacdo social possuem conteldos e argumentos
diferentes, assim como determinada formacgdo sociocultural é composta por também,
diferentes representacdes sociais, refletindo em diferentes formas de ver o mundo e dentro
dele o processo de saude e doenca.

Os entrevistados ainda referiram ter ddvidas quanto a capacidade do usuério em
compreender o processo de encaminhamento para a ESF e se ele realmente iria comparecer na

unidade de satde e com a documentagdo necessaria.

“Entdo eu ficava meio perdida pensando: “serd que ele vai ir com o
papel?” PSE3.

“nos refor¢avamos que ele procurasse o posto, mas ndo ficava a certeza de
que ele iria.” PSE3.

“mas no final assim, na hora da alta, eles recebem bem o encaminhamento,
eles referem que irdo ao posto.” PSEA4.

Percebe-se nestes depoimentos que o profissional de saude conhece o usuario que
frequenta seu servigo, visto que ndo sentiram seguranga em afirmar que o paciente procuraria
a ESF, mesmo ele tendo aceitado bem a contrarreferéncia e tendo afirmado que iria a unidade
de saude. De fato, esta incerteza dos profissionais de salde & baseada na subjetividade da
comunicagdo com o usudrio, e se confirma no fato de que a maioria dos usuarios ndo procurou
a ESF e quando encontrados por meio de busca ativa, eles ndo tinham o DCR.

Para os profissionais das ESFs, os usuarios devem ter estranhado a comunicacédo da

contrarreferéncia e ndo sabiam ‘“se o usudrio imaginou que a contrarreferéncia é algo
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diferente.” PESF3., ressaltando que achavam “que ele ndo tinha expectativa de nada.”
PESF3.

Para o os profissionais de saude é dificil prever o que o usuario entende como
contrarreferéncia, ou o que ele espera deste encaminhamento, frente & todo o estigma
enfrentado pela atengdo priméria, que a caracteriza por ser uma assisténcia de pouca
qualidade e destinada aqueles de baixa renda. Neste contexto, 0s usuarios, em sua maioria,
ndo entendem claramente como funciona o SUS, ndo sabem diferenciar os tipos de servigo
que lhe sdo oferecidos e também ndo conhecem os seus direitos como usuarios. Estas ideias
séo constatadas na pesquisa realizada por Santos, Anjos e Costa (2011), na qual a maioria dos
usuarios desconhece quais sd@o 0s servicos de atencdo primaria e que poucos conseguem
conceituar sua percepc¢édo do atendimento que receberam como “bom” ou “6timo”.

Constata-se que tanto na ESF quanto no SE, os profissionais percebem a subjetividade
da comunicagdo com o usuario, e que o fato de eles concordarem com o que esta sendo dito
ou aceitarem a assisténcia que esta sendo ofertada, ndo significa que eles compreendem a
importancia dessas a¢es ou que irdo aderir ao tratamento e buscar as opcdes de cuidado que
Ihe s&o oferecidas.

Corroborando esta constatacdo, os profissionais da ESF enfatizam que foi necessario
procurar este usuario no seu domicilio a partir do contato do SE, e que ele recebeu bem a
equipe na visita domiciliar. Assim, no desdobramento da busca ativa, os profissionais de

saude decidiram atuar com cautela, como declararam a seguir:

“no6s também ndo vamos agredi-la e ir com tudo para cima dela (...) ela ja
teve uma boa aceitacédo entdo nds estamos indo com calma.” PESF2.

Percebe-se que o usuério concorda com os encaminhamentos e os tratamentos que
estdo sendo preconizados devido ao medo de gerar uma situagao de conflito com os servicos
de salde. Isto se embasa na dependéncia, que eles sabem ter, dos servigos de saude para a
continuidade dos cuidados. Assim, as motivacdes para 0 USU&rio ndo procurar 0 Servico Sao
desconhecidas e frente a isso, justifica-se a cautela ao realizarem uma busca ativa. Desta
forma, cabe aos profissionais de salde, na abordagem deste usuario, estabelecer um contato
respeitoso e ético que busque fortalecer a confianga entre eles e na qualidade da assisténcia
gue lhe esta sendo oferecida.

Para que este vinculo seja fortalecido o que falta ao usuario, de acordo com o0s

entrevistados na ESF, € ele valorizar o que os servigos de saude estdo disponibilizando e se
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interessar pelo seu proprio cuidado, como descrito nas falas a seguir: “Para mim o que falta
mesmo é o usudrio se conscientizar da importancia do cuidado.” PESF4. Os profissionais
ainda afirmam que o usuério deve ser educado quanto a sua participacdo no planejamento do
cuidado e da execucdo das acOes direcionadas a sua saude, envolvendo-se com o0s

mecanismos propostos:

“deve haver a responsabiliza¢do do usudrio em fazer parte do tratamento
(...) porque eu sou s@ apoio, profissional de salde é sO apoio ao
autocuidado, se ele ndo vé a importancia nisso, bom tem que trabalhar para
gue ela veja importancia nisso.” PESF2.

Frente a esta necessidade de que o usuario compreenda a importancia de se tornar
protagonista de seu cuidado, de conhecer as politicas publicas de saude, que norteiam as acoes
destinadas a ele pelos servicos de saude, e seus direitos e deveres como usuario do SUS, faz-
se necessaria a existéncia de acGes educativas, que estimulem o usuario a participar do
planejamento e execuc¢do das a¢Oes de salde, de forma autbnoma e criativa.

Neste contexto, a equipe de salde para educar a populacdo deve convocar as pessoas e
a comunidade a serem corresponsaveis pela sua salude e qualidade de vida, assim como
daqueles que o cercam. Para tal, o processo educativo deve ser gradual, continuo e interativo,
englobando o usuario em seu contexto, permitindo que ele se apodere das suas reais condi¢des
para que sejam possiveis mudancgas concretas em suas condicdes de vida (SOARES et al.,
2010). Como sujeito é necessario empodera-lo, ou seja, conscientiza-los por meio do
fornecimento de informacdes sobre o campo da salde e habilidades vitais, capacitando-o para
atuar de forma autdnoma e fazendo suas proprias escolhas (OLIVEIRA, 2005).

De acordo com os entrevistados, por meio do empoderamento do usuario, pode-se
obter maior comprometimento deste com o seu cuidado e com 0s processos de salde que o
cercam como a CR. Assim, o usuério ciente de seus direitos e principalmente seus deveres
torna-se o principal ator do sistema de saude, sendo responsavel por sua documentagéo,
conhecendo aqueles também responsaveis por sua assisténcia de salde e sendo promotores do

seu proprio cuidado.

5.3 “Somar os conhecimentos, trocar experiéncias e decidir conjuntamente”- a

organizacao do trabalho e o estabelecimento das relacdes profissionais.
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A presente categoria engloba as relagGes de trabalho construidas entre os profissionais
do mesmo servico para gerar acdes de saude destinadas a producdo do cuidado a partir da
contrarreferéncia.

Inicialmente, a organizacdo do trabalho no SE mostrou sinais de fragmentagdo, uma
vez que os profissionais entrevistados indicaram o projeto de contrarreferéncia como algo que
gerou atritos entre a equipe responsavel por desenvolver este mecanismo. Esta situacdo foi
justificada, inicialmente, pelo nimero reduzido de profissionais envolvidos na viabilizacdo do

projeto e também na divisdo das tarefas, como referido nas falas abaixo:

“quem vai fazer e quem ndo vai fazer, quem que liga e quem ndo liga, quem
é que faz a ficha, quem é que ndo faz, quem vai escrever no livro ata, entdo
acho que isso era algo que gerava discordia.” PSES.

“Nos éramos cinco residentes e cada residente era responsavel por um dia,
porque se ndo, todos os dias um ficar responsavel, era ruim.” PSE2.

Inicialmente, a forma como o trabalho se organizou buscou desenvolver a avaliagdo
dos usuarios, 0 que gerou a fragmentacdo deste processo, como referido a seguir: “A gente
teve que fazer divisbes de tarefas entre a equipe multiprofissional, se dividir em olhar os
usuarios. Acabou que as mesmas pessoas fizeram isso durante mais ou menos um més.”
PSES3.

Esta abordagem inicial, de acordo com Matos e Pires (2006), é caracteristica de
unidades hospitalares que se organizam estruturalmente a partir de organogramas classicos,
com estruturas hierarquizadas e verticais. Neste prevalecem as relagdes formalizadas com
fragmentacédo de responsabilidades. Esta forma de organizagdo gera resultados insatisfatorios
e ineficientes que ndo correspondem as necessidades do usuario do SUS.

Dentro desta estrutura, também se organizam as rela¢fes de trabalho, que ainda
encontram-se fragmentados, com fragilidades nas articulagfes entre os trabalhadores. Neste
sentido, para Borges (2012), existe uma tendéncia de se seguir um modelo baseado nas a¢des
individuais, onde os profissionais ndo encontram ressonancia na forma como o processo de
trabalho esta4 organizado, ndo havendo espagos para que a integragdo ocorra mesmo sendo
fundamental para compreensdo do modelo de trabalho proposto e direcionado para o cuidado
integral.

A partir desta organizacdo, focado na divisdo de tarefas, a contrarreferéncia ficou

delegada aquele profissional que tinha uma menor demanda no setor. No entanto, é
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evidenciado que existiu a preocupacdo de se realizar as agOes, necessarias para

contrarreferenciar o usuario, em conjunto.

“o profissional que estava mais disponivel ele ia assumir a CR junto com
algum outro profissional de apoio assim, que ficaria junto, podendo ser
avaliado de uma maneira mais completa por outros profissionais.” PSEA4.

Esta preocupacéo se relaciona com a necessidade do SE em atender os preceitos do
SUS que, mesmo diante da divisdo de tarefas, buscou realizar suas atividades de trabalho a
partir do conceito de integralidade, integrando sua equipe multiprofissional na medida em que
suas atribuicdes assistenciais permitiram, resultando na soma de dois saberes para resolver um
mesmo problema. Conforme Duarte, Sena e Xavier (2009), no contexto hospitalar, a falta do
sentido da integralidade no cuidado oferecido por uma equipe multiprofissional, gera acGes
que ndo atendem completamente o individuo, a familia e a sociedade.

A constatacdo acima ainda é complementada pelos entrevistados ao afirmarem que
inicialmente a avaliacdo era feita por um dos residentes e este identificava demandas de outras
categorias profissionais e a partir disto era feito uma avaliacdo integral, conjuntamente, como

referido a seguir:

“por enquanto a gente ainda ndo esta usando a anamnese multiprofissional
(...) um residente vai fazer a entrevista inicial e vai ver quais as demandas
desse paciente, vai tentar descobrir se tem uma demanda para o resto da
equipe também. ” PSES6.

Os profissionais do SE, justificam esta forma de organizagdo no fato de que a
avaliacdo por muitos profissionais poderia tornar o0 processo repetitivo e desgastante para o
usuario, como na fala que segue: “nds ndo vamos todos os residentes em cima do paciente
para ndo causar um constrangimento a ele.” PSE2.

No entanto, esta justificativa expde a divisdo de tarefas como uma agéo que fragmenta
da atencdo, uma vez que cada categoria profissional possui uma forma diferente de avaliar o
usuario e enfoca pontos distintos do processo satde-doenca. Neste contexto, a avaliacdo para
identificacdo de necessidades de salde compete a uma Unica profissdo, sendo que um
profissional indica demandas de outras areas.

Esta individualizacdo apontou uma falha na contrarreferéncia, que surge como reflexo
do que a falta de integracéo entre a equipe multiprofissional pode gerar para a assisténcia do

usuario, como referido na fala que segue:
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“ndo passei nenhuma orientacdo de cuidado da minha area porque nao
teve e se tivesse alguma coisa de alguma das outras profissdes eu néo fazia,
eu preferia que eles fizessem, porque dai sim eles estariam fazendo a
contrarreferéncia.” PSES.

A contrarreferéncia, como constatado anteriormente, foi erroneamente interpretada por
alguns profissionais, sendo fragmentada em sua esséncia, ou seja, um mecanismo, que buscou
integrar diferentes servicos e tambem profissdes, foi concebido na prética deste entrevistado
como dependente da especialidade da necessidade de cuidado do usuario.

Mesmo ndo comunicando as situacBes que achava ndo ser de sua competéncia, o
profissional em questdo identificou demandas de outros profissionais e discutiu em equipe.
No entanto, muitas informacdes podem ter se perdido a partir desta forma fragmentada de
olhar o usuério, uma vez que este profissional ficou encarregado em diversos momentos de
realizar a contrarreferéncia por meio do contato telefénico.

Apesar deste ocorrido, a perspectiva de outros profissionais contrapde este ponto de

vista, evidenciando o trabalho integrado.

“quando tinhamos um paciente que deveria ser contrarreferenciado a gente
precisava parar para discutir, faziamos reunido, e eu era a residente
responsavel por aquele dia e responsavel pelo paciente, entdo eu passava 0
caso para toda a equipe envolvida, e juntos identificaAvamos as demandas. ”
PSE2.

Esta forma de organizar o trabalho condiz com o que Schneider et al. (2009) afirma
que dentro de uma equipe de trabalho todos tem uma atividade especifica, pois existe uma
divisdo das acbes e intervencdes a serem realizadas junto ao usuario, embora haja
interdisciplinaridade neste contexto. Assim, os profissionais atuam de forma semelhante para
atingir as metas propostas no plano terapéutico determinado conjuntamente por toda a equipe.
Na perspectiva multiprofissional, mesmo existindo as especificidades das profissoes, as agdes
profissionais devem ser conjuntas, e cada profissional deve contribuir com o seu saber, uma
vez que as atribuicbes especificas de cada profissdo ndo séo Unicas, existindo ainda aquelas
gue sédo desenvolvidas por todos os profissionais.

Para esta integracdo de saberes, as reunides, citadas na fala dos entrevistados, séo
fundamentais, uma vez que representam espacos de troca, onde os conhecimentos interagem e
transformam a forma de ver o usuério e seu processo de salde-doenca, inseridos em seu

contexto social, e ndo sdo somente o encontro de profissionais e a soma de suas diferentes
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perspectivas. De acordo com Ferreira, Varga e Silva (2009), o momento da reunido é
considerado o eixo-central da interdisciplinaridade, pois sdo nestes momentos que a pratica
assistencial do trabalho em equipe se materializa e permite uma visdo mais integral. E neste
contexto também, que os profissionais rompem com uma visdo fragmentada, permitindo esta
mudanga também para aqueles em formagao, como os residentes.

Assim, na busca pela integralidade do cuidado e interdisciplinaridade da equipe de
trabalho, os profissionais envolvidos no projeto precisaram desenvolver relacbes com aqueles
que compdem a rede de atengdo, e neste contexto, o0 servico social apareceu como Unica

profissdo com experiéncia no contato com outros profissionais e instituicGes de saude:

“o servigo social faz muito esta atividade de CR, a gente j& trabalha em
rede, entdo ja temos certa experiéncia (...) € uma coisa que esta dentro do
fazer da assistente social, nds trabalhamos muito com a contrarreferéncia. ”
PSEL.

O servico social ¢ uma profissdo que apresenta maior facilidade ou habilidade para
trabalhar em equipe, visto que os profissionais desta categoria sdo preparados para tal desde
sua formacdo académica, pois seu trabalho realiza-se coletivamente. Esta formacdo de
orientacdo generalista reforca a visdo integral da realidade a ser trabalhada, corroborando a
atual concepcdo ampliada de saude e contrapondo-se a concepcdo fragmentada dos
fendmenos sociais. Assim, o fato do servico social comunicar-se com outras areas e profissdes
da satde contribuem para a construcdo de novas praticas assistenciais, buscando fortalecer os
principios e diretrizes do SUS, enriquecendo o trabalho em equipe por meio da integracéo do
seu saber com o saber do outro considerando o contexto em que esta atuando (ALVES, 2005).

Frente a esta facilidade do assistente social em interagir com a rede de saude, 0s
residentes da RIMS buscaram organizar-se para tambem estabelecer relacGes de trabalho com
outros profissionais, como referido a seguir: “a organiza¢do do meu trabalho teve que se
adaptar a essa dindmica de entrar em contato com outro profissional que néo fosse, as vezes,
da mesma categoria profissional que a minha.” PSE3.

A forma como o SE se organizou e as relacdes de trabalho se estruturaram revelou
também as dificuldades no relacionamento entre equipe multidisciplinar e equipe médica,
sendo enfatizado que a contrarreferéncia néo foi encarada com cuidado por eles, uma vez que
era bastante complicado conseguir que a equipe médica se envolvesse no processo, ou que

simplesmente contribuissem para que este mecanismo fosse bem sucedido.
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“no inicio da contrarreferéncia a equipe médica encarou de uma forma
negativa, consideraram mais um trabalho, entdo encontramos bastante
resisténcia da equipe médica em estar fazendo a contrarreferéncia. Eles ndo
se ddo conta, ainda, da importancia da realizacdo da contrarreferéncia.”
PSE2.

“é muito dificil acessar a equipe médica, muitas vezes 0s pacientes estavam
na porta para sair e a gente tinha que chamar e dizer que tinha que
preencher a parte dos exames no DCR. A gente tinha que correr muito atras
deles, eles poderiam estar mais antenados nisso para nos ajudar e para
fazer a contrarreferéncia. ” PSE3.

Esta postura, inicialmente adotada pela equipe médica, ndo encontra espaco no atual
momento da politica de salde nacional, pois, segundo Queiroz e Delamuta (2011), os
profissionais entendem que para fazer salde € necesséario que o processo de trabalho se
estruture nas bases da interdisciplinaridade. Nesta perspectiva de relagGes de trabalho, o
profissional médico deve abdicar de sua dominancia tradicional e se conformar em ser apenas
a expressdo de uma area profissional. No entanto, existem dificuldades na relacdo entre
médico e equipe multidisciplinar, atribuidas a ndo conformagdo do profissional médico ao
trabalho colegiado, muito devido a ado¢do de uma postura autoritaria frente aos outros
profissionais, sendo esta atitude atribuida a formacéo nas faculdades de medicina.

A falta de comprometimento por parte da equipe médica no primeiro momento da
contrarreferéncia, descrita pelos entrevistados, foi justificada pelos profissionais como

consequéncia do modelo formativo no qual sdo inseridos.

“a equipe médica ndo tem esse pensamento como um todo, pensamento este
que a gente, como residente da RIMS, desenvolveu. Ja eles, ndo aprenderam
a pensar assim. "PSE3.

“a equipe médica ndo estd acostumada a ter liga¢do direta com a rede e
assim a realizagdo da contrarreferéncia, as vezes, é dificil.” PSES.

A partir das constatacdes dos entrevistados, entende-se que a equipe medica reproduz
na sua pratica um modelo biomédico que ainda é encontrado no processo de formacao destes
profissionais (ALBUQUERQUE et al., 2009), com consequente dificuldade em visualizar o
usuario inserido em seu contexto social e na rede de servigos de saude, sendo caracteristica de

uma atencéo curativista, centrada no hospital, que visa & doenca e ndo o0 usuario.
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Além disso, a categoria médica, em geral, vem por anos priorizando a intervencao
hospitalar, que se caracteriza por ser extremamente reducionista na atencdo a salde, uma vez
que ndo considera o sujeito como um ser integral e complexo (ZENI; CUTULO, 2011). Nesta
concepgdo, os entrevistados identificam esta postura na equipe médica do SE, que ndo
conseguem integrar seu saber com o de outros profissionais, 0 que implica diretamente nas
suas praticas de cuidado.

O desinteresse inicial pela contrarreferéncia por parte dos médicos caracterizou-se
principalmente pela resisténcia destes profissionais em preencher o DCR e também em

comunicar a equipe multiprofissional que o paciente estava de alta, como nas falas a seguir:

“eles tinham que preencher a ficha e ai falavam: ai mais uma coisa que a
gente tem que fazer.” PSE3.

“muitos médicos ndo sabiam o que preencher no DCR (...) Eles ndo estdo
acostumados a deixar claro que o paciente estd de alta, eles néo
comunicavam a equipe da alta do paciente e entdo o usuario ia embora e
nos o perdiamos. ” PSES5.

Observa-se que a equipe médica se autoposiciona no centro da hierarquia hospitalar,
apresentando um comportamento que ndo condiz com o0 que é priorizado para que a
contrarreferéncia seja um mecanismo possivel. Visivelmente mostram-se distantes dos outros
profissionais no que se refere a execucdo das etapas deste mecanismo, e este fato é
corroborado pelo fato de que nenhum médico realizou a contrarreferéncia propriamente dita.

Contribuem também para esta situacdo a forma de organizacado historica dos hospitais
que, de acordo com Vaghetti et al. (2011), ocorre de forma hierarquica, gerando disputas
profissionais e acarretando em conflitos organizacionais. Os significados desta disputa
caracterizam-se por uma cultura de distanciamento entre os trabalhadores, sendo esta situacao
determinada pelas diferentes interpretagdes da finalidade e produto final da assisténcia em
salde. Isto gera profundas rupturas nas relacdes de trabalho, mesmo quando todos almejam
uma otimizacdo do atendimento oferecido ao usuério.

Frente a este contexto, os entrevistados destacam que a alta do paciente sé era
comunicada para toda a equipe de saude quando o médico sentia alguma necessidade de apoio
para a execucao da prescricdo médica, como referido a seguir: “quando o paciente precisava
de um medicamento, um antibiético e ndo tinha condi¢des de comprar, eles nos avisavam da
alta, ai faziamos contato com outros profissionais e recursos da rede para conseguir esse

medicamento, mas se é s6 um paciente incluido no projeto de contrarreferéncia, que precisa
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mais do acompanhamento de outro profissional ou de outro servigo, eles ndo nos avisavam.”
PSES.

A valorizacgdo da clinica pelos profissionais médicos tende a sobrepor as necessidades
bioldgicas do usuario frente as necessidades psicossociais, € isso se estende para 0 modo
como utilizaram a contrarreferéncia, se apropriando deste mecanismo como um meio de
coseguirem dar continuidade ao tratamento. De certa forma, eles buscam alcancar a finalidade
da contrarreferéncia, que € a assisténcia continua, porém, este seguimento de cuidado nédo é
holistico, ele limita-se ao tratamento clinico, abordando entdo as necessidades bioldgicas de
cuidado e ndo se preocupando com as subjetividades envolvidas neste processo. Em alguns
casos, 0 que ocorre é o diagnostico e o tratamento no SE e a contrarreferéncia é realizada para
o ambulatorio hospitalar, para realizacdo de uma consulta especializada.

Em decorréncia de uma formacdo a partir de um modelo biomédico que enfatiza a
especializacdo do cuidado, e ocorre de forma dicotomica, separando o “bio” do
“psicossocial”, gera-se uma percepcdo fragmentada do ser humano e do seu processo de
adoecimento. Devido a isto, a atuacdo destes profissionais se caracteriza pela medicalizacédo
das queixas de ordem psicoldgicas e/ou sociais, gerando um aumento dos custos com a salde,
e uma assisténcia ineficiente, que oferece uma resolutibilidade imediatista de problemas de
salude especificos (CIUFO; RIBEIRO, 2008).

Frente a esta falta de integracdo, a equipe multiprofissional, buscou estratégias para
que isto ndo prejudicasse 0 paciente, e que as altas ndo informadas ndo se tornassem uma
situacdo frequente. Assim, os médicos passaram a ser avisados de que o paciente deveria ser

contrarreferenciado.

“a gente sinalizava que o usuéario era do projeto de contrarreferéncia, para
que, quando ele tivesse previsdo de alta, eles pudessem estar falando para a
gente, e ndo perderiamos o usuério.” PSE2.

Além disso, houve alternativas que buscaram o envolvimento da equipe médica, como
a realizacdo de reunides e apresentagdes do projeto de contrarreferencia: “a gente comegou a
apresentar o projeto todo més, quando trocava os residentes e os doutorandos, precisdvamos
apresentar projeto, explicar porque a gente estava contrarreferenciando.” (PSE2). No
entanto, estas tentativas de integragdo partiram da RIMS, ndo sendo atividades institucionais,
o que refletiu na dificuldade de continuagdo deste processo, principalmente frente a falta de

confianca dos profissionais médicos.
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“depois com o tempo foi se perdendo porque quem tava explicando éramos
nos, os residentes, nenhum contratado participava junto, e eram eles que
estavam fazendo a diferenca. Nao que a gente, os residentes da RIMS, néo
féssemos suficientes, mas os médicos ndo nNos encaravam COmMo uma coisa
seria.” PSES.

Esta problemética foi estudada por Ferreira, Garcia e Ferreira (2010), para quem a
equipe médica, ao ndo concordar com 0s objetivos propostos pela organizacdo hospitalar,
tende a priorizar seus proprios interesses, gerando discérdia entre equipes de trabalho. Estes
atritos sdo percebidos pelos profissionais ndo médicos como atitudes de superioridade dos
médicos em relacdo aqueles de diferentes categorias profissionais e/ou classe social. Esta
percepcao €, na maioria das vezes, gerada pelas instituicdes de ensino que, durante o processo
de socializacdo dos alunos interiorizam valores e normas que os diferenciam dos demais.

Atitudes como esta, ao contrariar o principio da integralidade, deixam de contribuir
com o esperado pela instituicdo, no que se refere ao reconhecimento social, tal como na busca
da acreditacdo hospitalar, conforme preconizado pela Organizacdo Mundial de Salde. Esta
visa a qualificacdo da assisténcia prestada ao usuario e a adesdo eficaz dos hospitais a este
processo pressupde a interligacdo em rede dos setores e seus colaboradores, de tal maneira,
que um componente interfere no resultado institucional. Assim, a falta de integracdo das
equipes multiprofissionais e inexisténcia de coesdo entre os profissionais, que deveriam estar
unidos para oferecer exceléncia de atendimento, fragilizam o processo de acreditacao,

comprometendo a qualidade do servigo oferecido (MANZO et al., 2012).

Nas ESFs, verificou-se a existéncia de uma organizacao interdisciplinar do trabalho e

a valorizacdo do saber de todos os profissionais da equipe de saude:

“ao atuar em equipe para atender o usudrio contrarreferenciado a gente
acaba somando os conhecimentos, trocando experiéncias e decidindo
conjuntamente qual sera a melhor conduta.” PESF2.

Nestes servi¢os, o atendimento ao usuario caracterizou-se, principalmente, por ser
previamente discutido e planejado por todos os membros da equipe, evidenciando o
envolvimento dos profissionais com o cuidado a ser prestado e também a integracdo da equipe

em busca de um objetivo comum. A valorizagdo do saber do outro € uma pratica preconizada
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nas ESF, visto que estes servi¢os surgem como uma alternativa a atencdo hospitalocéntrica e
fragmentada, ao proporcionar integracdo entre trabalhadores de saude e com a comunidade.

Este preceito é reforcado por Pedrosa e Teles (2001) ao afirmarem que o modelo de
atencdo integrado, preconizado nas ESFs, busca consolidagdo por meio do desenvolvimento
de habilidades e mudanca de atitude nos profissionais, uma vez que estes se mostram
comprometidos a enfrentar e resolver problemas por meio da articulacao de saberes e praticas
com diferentes graus de complexidade tecnoldgica, integrando véarios campos do
conhecimento.

Para favorecer a integracdo, as reunides foram os espacos escolhidos, também, na ESF
para em equipe se realizar a avalia¢do e as decisdes do que era necessario ao usuario: “Todos
os casos foram discutidos em reunides de equipe, planejamos uma visita domiciliar e o
tratamento, apos verificamos as informagdes com os agentes comunitarios, que nos levaram
até a casa dos usuarios.” PESF1.

As reunides de equipe constituem um mecanismo de articulacdo que possuem papel
estratégico na abertura de espacos de negociacdo e de reflexdo. Este mecanismo favorece a
integracdo entre os profissionais e possibilita a discussdo sobre a dindmica cotidiana do
trabalho, permitindo assim o exercicio da integralidade da assisténcia e melhoria da qualidade
dos servicos (BORGES, 2012).

Na ESF, assim como no SE, as reunifes surgem como o momento encontrado pelos
profissionais para dialogarem, discutirem e planejarem a assisténcia prestada ao usuario. No
entanto, enquanto no SE, existia uma avaliacdo prévia de um profissional e apds a
identificacdo dos principais problemas o caso do usuario era levado a equipe. Na ESF, o caso
do usuario contrarreferenciado era passado a equipe logo apds o contato telefonico, e juntos
avaliavam e conversavam sobre o usuério, buscando a melhor alternativa para assisti-lo.

Para viabilizacdo da contrarreferéncia foi previsto que os profissionais realizassem
consultas médicas e/ou de enfermagem, ou visita domiciliar, e a partir disto, acompanhassem
0 UsuU&rio no seu tratamento, na evolucdo de seu quadro clinico e buscassem prevenir agravos
a saude, fortalecendo o vinculo com o servico. Estas atividades ja eram realizadas como parte
da rotina dos profissionais, além disso, a comunicagdo com servigos de saude localizados na
area de atuacdo da ESF ou com os servicos de referéncia da ESF, é uma préatica também ja
instituida nos servigos da atencdo priméaria. No entanto, algumas agdes tiveram que ser

acrescentadas ou modificadas para que fosse possivel receber o usuario contrarreferenciado.
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“0 que € previsto pela contrarreferéncia sdo as atividades planejadas para a
ESF.” PESF2.

“todo o atendimento de enfermagem é realizado conforme a rotina na ESF e
também conforme o que é preconizado para o atendimento de enfermagem.”
PESFA4.

“houve a necessidade de ajuste do dia da visita domiciliar.” PESF1

“tive maior atencdo, apés a ligacdo do HCPA, deixando a equipe avisada
gue se 0 usuario aparecesse na unidade era para segura-la. ” PESF3.

Assim, nas falas dos entrevistados, percebe-se que, frente a contrarreferéncia, os
profissionais reorganizaram sua forma de trabalhar, visto que utilizaram as a¢6es de salude de
forma que contemplem o usuario que foi encaminhado, e incluiram, como atividade da
equipe, ser corresponsaveis pelo acompanhamento deste.

Na descrigdo das acdes planejadas a partir da contrarreferéncia, percebe-se a que as
relacBes de trabalho foram construidas de forma integrada com outro servico envolvendo
todos os profissionais responsaveis pela assisténcia do usuario. Dentre essas atividades foram
realizadas a visita domiciliar, o tratamento diretamente supervisionado e também a marcacédo
de consultas em outros servigos de salde e acompanhamento por outros profissionais da rede,

como a sequir:

“entramos em contato com a tisiologia da nossa area de atuagdo (...) ela
reiniciou o tratamento na tisiologia (...) e nés iniciamos um tratamento
diretamente observado.” PESF3.

“n0s iremos acompanhar as consultas dele nos outros servicos de rede para
também sabermos o que esta acontecendo com ele, para poder fazer uma
terapia adequada.” PESF2.

“nds temos como estratégia a busca ativa do usuario, nds fomos até ela e
fizemos uma visita domiciliar.” PESF1.

A partir destas falas, observa-se que sdo atividades ja previstas como agdes proprias da
ESF, e que exigem a reorganizacdo do trabalho dos profissionais para que possam ocorrer de
maneira adequada. Segundo Gonzales et al. (2008), a execucdo das a¢fes no domicilio exige
uma estrutura minima de recursos humanos e materiais, € por iSso precisa ocorrer uma
reorganizacdo interna do servico, visto que deve ser designado um profissional para
acompanhar o usuario no tratamento e que também mantenha a continuidade das atividades

executadas no &mbito do servigo de salde.
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Corroborando as constatacOes anteriores, identificou-se nas falas dos profissionais que
0s cuidados destinados aos usuarios foram realizados por toda a equipe da ESF, de forma

continua.

“0 usudrio necessitava de um curativo, que foi avaliado pelo médico e
também pela enfermeira, a agente de salde providenciou uma consulta
previamente agendada, para ajuste de dose da insulina e orientacfes sobre
o0 uso do medicamento.” PESF4.

Percebe-se nesta fala a integracdo da equipe, na qual um profissional conhece o ambito
da atuacdo do outro, utilizando as acGes das diferentes profissdes de forma complementar,

gerando assim um cuidado integral do usuério.

54  “Ver que tem uma rede que se pode estar integrando com o atendimento” - a

integracédo entre os servicos de saude.

Nesta categoria foram abordadas as diversas percepcdes dos profissionais do SE e
também da ESF, quanto as relacGes estabelecidas entre estes servicos para realizar a
contrarreferencia dos usuarios. Tentou-se, ao agrupar essas percepcdes, entender como 0s
profissionais percebem esta integracdo e o que eles conhecem da organizagdo dos outros
pontos de atencdo, buscando visualizar a formacdo de uma rede de atencdo a partir desta
iniciativa.

A contrarreferéncia no SE surge como uma alternativa de cuidado a ser oferecida ao
usuario, e os profissionais entrevistados afirmam que este mecanismo passou a ser conhecido
por eles a partir da RIMS. Ainda referem que desconheciam a capacidade de atendimento ao

usuario proporcionado pelas ESFs.
“essa nogdo de referéncia, veio muito com a residéncia pra gente (...) eu
nao tinha esse habito de ter ou fazer a CR.” PSE3.

“e eu achava que fosse um funcionamento diferente, que fosse tanta gente
que elas ndo conseguiriam nem olhar.” PSEA4.
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O desconhecimento da competéncia de outro servico de salde em oferecer
atendimento aos usuarios e da existéncia de mecanismos integradores é reflexo de uma
formacgdo profissional em salde especializada, com crescente valorizacdo das disciplinas
técnicas e clinicas, abordando separadamente aquelas que trabalham os principios e diretrizes
do SUS, e despreocupada com a interacdo dos alunos com o contexto dos servicos de saude.
Assim, era esperado que os residentes da RIMs, desconhecessem o funcionamento da
contrarreferéncia e o trabalho em rede de atencéo.

Corroboram esta ideia, Cecim e Feuerwerker (2004), ao afirmarem que 0 modo como
0s cursos de graduacdo em salde se organizam nao incorporam 0s conhecimentos de gestdo e
estruturacdo do cuidado a saude, tdo necessarios para o trabalho em saude, formando
profissionais despreparados para o SUS. Para os autores, a formacao em salde deve envolver
a producdo de subjetividades, de habilidades técnicas de pensamento e de adequado
conhecimento sobre o SUS, tendo como objetivo a transformacdo das préaticas profissionais,
estruturando a organizacdo do trabalho a partir da problematizacdo do contexto no qual o
profissional se insere, acolhendo as diversas necessidades do usuério, dos coletivos e das
populagdes.

Inserida nesta percepcdo de formacdo em salde, a Residéncia Multiprofissional em
Salde surge como estratégia orientada pelos principios e diretrizes do SUS, buscando a
integracdo do ensino-servico-comunidade, utilizando abordagens pedagégicas que sejam
capazes de modificar os cenarios de aprendizagem configurados em linhas de cuidado,
garantindo a formacéo integral e interdisciplinar. Visa também, integrar os saberes e préaticas
frente a necessidade de mudancgas nos processos de formacdo, de trabalho e de gestdo na
salde, desenvolvendo integralidade que contemple todos os niveis de atencdo a salde e a
gestdo do sistema (BRASIL, 2009).

O desenvolvimento da contrarreferéncia, além de proporcionar o aprimoramento dos
principios que fundamentam a instituicdo das residéncias multiprofissionais em saude,
ampliou o saber dos entrevistados sobre redes de atencdo, principalmente quanto a nogao da

existéncia de outros servi¢cos complementares ao atendimento hospitalar.

“ver que tem uma rede que a gente pode estar integrando com o
atendimento do hospital, acabou virando uma rotina ja implementada na
minha pratica.” PSE3.
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A existéncia de uma rede de atencdo esta diretamente relacionada com o grau de
comunicacdo entre os ndés que a formam, e para que haja a comunicacdo é necessario que 0S
profissionais conhecam 0s servicos que compdem a rede e que estdo disponiveis para
complementar o cuidado. Neste sentido, a RIMs, ao se envolver com o desenvolvimento da
contrarreferéncia, proporcionou aos residentes um processo de aprendizagem em servico.

Estes também desenvolveram a capacidade de dialogar com outro servico e outros
profissionais e obtiveram conhecimento sobre a forma como o atendimento em salde é
realizado em outros locais. Assim, percebe-se, que este mecanismo integrador contribuiu para
que os residentes modificassem sua préatica assistencial, que até entdo era conformada com o
modelo biomédico aprendido na graduacdo, buscando inserir-se em um modelo que
contempla a integralidade e a humanizacdo da assisténcia através dos processos de trabalho
baseados nas necessidades do SUS.

A importancia do trabalho em redes de atencdo foi percebida pelos profissionais do
SE, uma vez que afirmam que a comunicacao entre profissionais € necessaria, ressaltando que

a auséncia de informacéo e dialogo é um fator prejudicial para a assisténcia em salde.

“se pudéssemos conversar mais em rede, tiver treinamentos e capacitacdes,
onde as pessoas pudessem trabalhar mais juntas (...) porque elas também
precisam estar capacitadas, também precisam ter a mesma linguagem.”
PSE1.

“as vezes o cuidado falha porque a informagdo ndo é continuada, ela
comega e para.” PSEL.

O estabelecimento da conversa a partir da contrarreferéncia permitiu o
desenvolvimento de uma reflexdo frente & auséncia da integracdo em saude, permitindo que
os profissionais experimentassem as vantagens do dialogo estabelecido com outros servicos e
sentissem necessidade de que estes beneficios fossem mais amplamente divulgados. Esta
percepcao pode ser justificada pela auséncia da contrarreferéncia dentro do sistema de salde,
por isso a comunicacgdo que ela preconiza, é vista como algo que ainda precise ser trabalhado
com os profissionais de saude.

Neste contexto, a contrarreferéncia é apontada como primordial para o fortalecimento
da rede de atencdo e também da integralidade, uma vez que evidencia a necessidade de

comunicagdo entre 0s servigos que prestam atendimento ao usuario.
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“a contrarreferéncia surge como uma oportunidade de poder estar
fortalecendo com a rede, de poder estar conversando, ndo s6 com a ESF,
mas também com qualquer servigo a que esse paciente pertenca.” PSEL.

De acordo com Silva et al. (2005), a ndo articulacdo entre os diferentes niveis de
densidade tecnoldgica, ou seja, a integracdo entre equipes para o compartilhamento de
informagdes sobre o usuério, impossibilita a continuidade da atengdo, uma vez que ndo ha a
estruturacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Além da nocéo de rede desenvolvida pelos profissionais a partir da contrarreferéncia,
também se observa na fala dos profissionais a relevancia dada ao cuidado a ser realizado na
ESF a partir da atencdo oferecida pela emergéncia. Além disso, os profissionais da ESF séo
descritos como comprometidos com o paciente ao demonstrarem conhecer 0 usuario que esta

sendo contrarreferenciado.

“ele tinha que sair com o posto de saude ciente que ele estava saindo, para
que fossem revisadas todas as orientacoes de cuidado que eu tinha dado.”
PSE3.

“Na ESF afirmaram que se o paciente ndo viesse, no outro eles ligariam
para a casa dele. Entdo mostra que as pessoas sdo dedicadas. E eles
perguntam pelo paciente, e é legal quando eles reconhecem o usuario.”
PSEA4.

Os servicos da APS culturalmente sdo vistos como servigos de pouca qualidade, com
poucos recursos, e assim passam a ser desconsiderados como servigos que oferecam cuidado
efetivo ao usuério. Frente a isso, os profissionais de salde que atuam em outros niveis de
atencdo, desconhecem o trabalho nas ESFs, e subestimam a capacidade resolutiva, o
conhecimento clinico e também o interesse pela saide do usuario daqueles que atuam na
atencdo primaria.

O que os entrevistados do SE referem é a impressdo que tinham antes de
estabeleceram comunicagdo com os profissionais da ESF e a impressdo que tem apds o
contato, de como as ESFs também sdo empenhadas no cuidado ao usuério. E isto se apresenta
como uma novidade para os profissionais do SE, evidenciando, no contexto de formagéo
profissional e também de trabalho em salde o grau de desconhecimento e de falta de
integracdo da rede de atencdo que estes profissionais tinham antes de participaram da RIMs e

também do projeto de contrarreferéncia.
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Contrariando esta percepgéo, a fala de um profissional enfatiza que a contrarreferéncia
tem sido realizada de forma imposta e que seus resultados ndo sdo visualizados pela equipe.
Este afirma também que, apesar de existir comunicacdo entre os servicos, ela aborda
exclusivamente assuntos relacionados ao paciente, ndo existindo uma discussao sobre o que
os profissionais da ESF e da emergéncia pensam sobre o mecanismo que estd sendo

implantado.

“a gente esta fazendo porque tem que fazer, ndo se conseguiu ver a
importancia de se estar fazendo a contrarreferéncia, se a gente tivesse tido
um retorno, foi 0 que a gente propds nas reunides, para sentarmos com o
pessoal de la e ver o que eles estdo achando.” PSED.

No entanto, essa auséncia de resultados é citada em um contexto imediatista e
justifica-se por ser um mecanismo recém-implantado e, conforme a fala a seguir, é uma

modificacdo cultural dentro do servico de emergéncia.

“essa mudan¢a de cultura, essa questdo de poder fazer esses
encaminhamentos, isso a gente tem que plantar uma semente e daqui a
pouco isso aparece, leva tempo para acontecer, mas a gente que trabalha
muito tempo nesse meio sabe que as coisas acontecem devagar.” PSEL.

Nas ESFs, a contrarreferéncia é percebida como um mecanismo que promove a
comunicacdo e consequentemente melhora o planejamento do cuidado ao usuario,
principalmente por obterem as informaces referentes ao periodo de internacdo hospitalar e

quais suas necessidades naquele momento.

“Entdo a gente sabe por onde ele anda, o que aconteceu com ele, o que
mudou de uma internagdo para outra, 0 que precisa ser mais observado, que
cuidado necessita ser refor¢ado.” PESF4.

Assim, os entrevistados afirmam que ter este tipo de retorno, de ter integragdo com
qualquer servigo que preste assisténcia ao usuario de sua area de referéncia, de forma a
realizar troca de informacdes, facilita o trabalho da equipe da ESF e também beneficia o

usuario.

“Isso para nos entdo é muito importante, facilitou muito o trabalho com a
paciente ter este tipo de retorno (...) qualquer tipo de contato para nos é
muito, muito mais engrandecedor para o cuidado com o paciente, para o
planejamento.” PESF1.
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Os profissionais da ESF percebem este mecanismo integrador de forma positiva, uma
vez que, por possuirem um grande ndmero de usuarios adstritos em sua area de atuacdo, obter
informacdes imediatas sobre o usuario, permite que o servico planeje as acGes de cuidado
antecipadamente. Além disso, sem este contato, os profissionais levariam mais tempo para
tomar conhecimento da hospitalizacdo do usuario e teriam maior dificuldade em saber o
porqué da internacao e qual o atendimento que foi prestado.

Obter essas informacdes significa um acompanhamento de qualidade, refletindo em
tempo habil para buscar outros servicos complementares e decidir 0s recursos que serdo
destinados ao usuario, podendo ou ndo evitar que ele busque o servico de emergéncia
desnecessariamente.

A facilidade para o planejamento de saude € justificada por Silva (2005), ao afirmarem
que conhecer previamente as necessidades do usuario permite a construgdo de um projeto
assistencial bem direcionado, com aproveitamento adequado de recursos humanos e materiais.
Assim, o planejamento de acdes de salde, a partir da previsdo de demandas, favorece a
construcdo de um processo de trabalho que conta com a cooperacdo dos diferentes
profissionais e com olhares diferentes frente ao usuario, sendo efetivo para o trabalho em
equipe.

No entanto, de acordo com os profissionais de salde, este contato, a partir de um
servico hospitalar, é raro, principalmente no que se refere a intencdo de realizar um cuidado

continuo com outro servi¢o, que possa complementar o cuidado a este usuario.

“eu acho que foi uma das poucas vezes que o setor de atengdo terciaria se
preocupou mais com o paciente quando ele sai de la.” PESF1.

Segundo Costa-e-Silva, Rivera e Hortale (2007), em estudo sobre a integracdo entre
servigos de saude, os profissionais das equipes hospitalares mantém pouco contato com as
equipes das ESFs e ndo priorizam o trabalho em equipe, justificando estas a¢des no fato de
também ndo receberem informacdes sobre os motivos do referenciamento. Além disso, 0s
autores verificaram que o encaminhamento de volta para a ESF era feito verbalmente entre
profissional e usuario, ndo havendo uma contrarreferencia formal entre os servicos.

Assim, como ja referido anteriormente, a contrarreferéncia como atividade é
praticamente inexistente no SUS, e o projeto foco deste estudo, é uma das poucas iniciativas

desenvolvidas no cenario nacional. Assim, ndo surpreende que os profissionais da ESF
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afirmem ser uma das poucas vezes que foram contatados por um servico hospitalar, por este

estar interessado na continuidade do cuidado do usuério.

55 “Saber o que aconteceu € valorizar o usuario” - continuidade da atencdo como
desfecho da contrarreferéncia.

Nesta categoria buscou-se agrupar as percepc¢des dos profissionais de saude referentes
ao potencial que a contrarreferéncia oferece para o cuidado continuo, assim como 0s
beneficios que este mecanismo acarreta para garantia desta atencdo e de que forma a
contrarreferéncia atua como sinalizadora de necessidades de cuidados.

No SE, a contrarreferéncia é visualizada como um mecanismo que assegura a
assisténcia a saude do usuario em outro nivel de atencdo, pois as acdes de saude podem ser
reforgadas por outros profissionais que podem garantir a continuidade do cuidado.

“a contrarreferéncia causa uma seguranga maior em nos profissionais de
gue aquele paciente vai ter a possibilidade de ser assistido pela unidade
béasica quando ele sair da emergéncia” PSE2.

“com a contrarreferéncia fica a certeza de que nossas orientacdes serao
revisadas na ESF, assim com esse contato se via a possibilidade do posto em
conseguir continuar fazendo o cuidado.” PSE3.

“ficava uma sensa¢do de continuidade e de que aquele paciente ndo
precisaria mais voltar para a emergéncia, que ele estaria sendo assistido na
unidade bésica.” PSE2.

Os profissionais da emergéncia percebem a contrarreferéncia como uma forma de garantir
a continuidade da atencdo, mostrando-se preocupados com a assisténcia a ser oferecida ao usuario
apos a alta. Esta percepgdo esta de acordo com 0s objetivos deste mecanismo que busca construir
uma rede de atencdo a saude qualificada e centrada no atendimento integral do usuario. De acordo
com Costa (2009), a integralidade em salde, a partir do hospital, ndo pode ser pensada sem a
corresponsabilizagdo deste servico no momento da alta. Este deve ser considerado um momento
privilegiado, no qual o tratamento pode ser continuado em outra unidade de salde, e o0s
profissionais ndo devem apenas desempenhar um papel burocrdtico de quem realiza a

contrarreferéncia, mas também se comprometer com o cuidado que sera produzido.
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Além disso, espera-se que este mecanismo, a0 promover a continuidade da atencao,
reduza a busca do usuario pelo servico de emergéncia: “com a contrarreferéncia, o usuario
fica conhecendo o programa né, e acaba que ele reinterna menos na emergéncia, isso € uma
realidade.” (PSE7). Em relacdo a esta percepc¢éo, a literatura tem indicado evidéncias de
associagéo entre a continuidade do cuidado e a diminuigéo da taxa de interna¢fes, com maior
satisfacdo do usuario (CUNHA; GIOVANELA, 2011).

A superlotacdo dos servigos de emergéncia é caracteristica do cenario nacional e
internacional de saude. Assim, reduzir a superlotacdo destes servicos, é uma expectativa
mundial. Neste sentido, diversos estudos (DREIHER et al., 2012; CHENG; HOU; CHEN,
2011; CABANA; JEE, 2004; GILL; MAINOUS, 1998) indicam a continuidade do cuidado,
realizada pela atencdo priméaria, como fator associado a reducdo do ndmero de visitas
realizadas pelos usuarios ao servico de emergéncia e também ao menor nimero de
reinternacfes. Este € um beneficio da contrarreferéncia para garantia da continuidade da
atencéo.

No entanto, esta atencdo continua, na visdo dos profissionais, ndo é s garantida com a
contrarreferéncia, mas também depende da credibilidade dos servicos de salde para a

populacéo.

“O usudrio tem aquela cultura de passar pelo posto e vir diretamente para
emergéncia, por conta prépria, por ter um atendimento mais rapido, sem
nem entrar no posto. (...) NOs lidamos com pacientes que possuem
prontuério de longa data no hospital, assim existe a questdo da confian¢a ja
estabelecida com a emergéncia.” PSEL.

“a busca do usuario por emergéncias hospitalares tem muito a ver com a
propria concepcao de salde gue o paciente tem.” PSE2.

O usuario, na busca por uma solucdo imediata aos seus problemas de salde e
deparando-se com um atendimento lento nos centros de salde, acaba buscando 0s servi¢os
hospitalares, depositando maior confianga no atendimento oferecido nas emergéncias,
demonstrando um descrédito na capacidade resolutiva dos servicos de atencdo primaria,
aumentando assim a procura por atendimento em hospitais e diminuindo 0 acesso equitativo
da populacéo (PIRES et al., 2010).

A situacdo que desencadeia esta procura por cuidado imediato, muitas vezes ndo é
aquela que necessita ser atendida no servico de emergéncia. A respeito disto, existe uma

grande discussdo na literatura, a partir de resultados como os do estudo de Escorel et al.
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(2007) em que a maior procura pelo atendimento médico de urgéncia foi entre aqueles
pacientes que ndo apresentaram episdédios de doenca grave. Também Avanzi e Silva (2005)
constataram que somente 30% dos casos atendidos em uma emergéncia hospitalar eram
realmente graves e necessitavam de intervencdo imediata.

Além disso, as unidades de satde devem ser reconhecidas pela populagdo como fonte
regular de cuidado, porém, esta identificacdo depende da oferta e disponibilidade desta fonte,
que deve estar de acordo com as necessidades dos usuarios (CUNHA; GIOVANELA, 2011).

Com isto, configura-se uma série de condi¢BGes que necessitam ser atendidas para que
0S usuarios procurem a atencdo primaria. A baixa credibilidade é um obstaculo a ser
enfrentado pelos profissionais de saude, uma vez que para que o atendimento continuar em
outro nivel de atencdo, faz-se necessario que o usuario acredite na potencialidade dos
Servigos, para os quais serdo contrarreferenciados.

Dentro deste contexto, os profissionais do SE afirmam ter muito cuidado ao informar o
usudrio quanto a contrarreferéncia, devido a relacdo de confianca que tem com o hospital para

que esta relacdo seja utilizada de forma a favorecer o encaminhamento.

“tu demanda mais tempo, porque tu tens que sentar, orientar e explicar: -
olha, Ia na ESF tu vai ter uma pessoa que vai te receber e dar continuidade
no teu tratamento. E ndo dizer para ele que ele ndo vai mais ser atendido
aqui, porque isso é o0 que pesa muito, 0 medo deles € de ser atendido em
outro local e depois ndo poder mais voltar.” PSEL.

Uma vez que o usuério confia no profissional da emergéncia, o ato de ser designado
para receber cuidados em outra instituicdo de saude, parece gerar, no USuario um sentimento
de inseguranca em relacdo a continuidade do atendimento no hospital e por isto ele passa a
ndo procurar o servico da atencdo priméria. Desta forma, o cuidado, que o profissional da
emergéncia tem ao falar sobre a contrarreferéncia, ¢ devido a valorizagdo do que a
credibilidade ao servico representa para o usuario e da forma como este vinculo, ja
estabelecido, interfere no modo como ele conduzira suas a¢cdes em busca de cuidado e saude.

Esta situacdo foi observada por Silla (2008), em seu estudo que constatou que 0 USU&rio
confia tanto no servico hospitalar, que acaba ndo querendo retornar a unidade de saude, nao
permitindo ser encaminhado para um servi¢co de atencdo primaria e ainda por Munareti
(2008), para quem o usuario acredita que o hospital € melhor que outro servico, e acaba ndo

aceitando continuar seu tratamento em outro local.
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Além disso, para os profissionais entrevistados, a falta de orientacdes claras também
contribui para que o usuario se torne descrente da potencialidade que os servicos da atencao

primaria tém em oferecer cuidados com a mesma capacidade resolutiva que as emergéncias.

“o0 que deixa o usudrio muito inseguro € a falta de informacao, é eu dizer
uma coisa e o0 outro profissional dizer outra, e ai gera a inseguranga.”
PSE1.

Ao mesmo tempo em que a falta de informacdo interfere no mecanismo de
contrarreferéncia, a estruturacdo deste contribui para que o sistema de informagdo se
desenvolva. Conforme Munareti (2008), um sistema baseado em redes de atengdo com
mecanismos integradores, permite que os servicos tenham conhecimento de tudo que é feito e
ofertado por esta rede. O conhecimento do trabalho realizado em cada servico, bem como
suas formas de atendimento, seus profissionais e horérios de atendimento, s6 é possivel a
partir de acBes comunicativas, e isto resulta em um usuario satisfeito e que é capaz de transitar
de forma segura e adequada entre os servicos de saude. Isto contribui para a mudanca da
cultura de que o sistema de satde ndo é bom e de que ndo é capaz de atender as necessidades
da populacéo.

No entanto, esta cultura ainda mostra-se presente no servico de emergéncia, com falta
de credibilidade dos profissionais de salde que atuam em servicos hospitalares na capacidade

da atencdo primaria em resolver os problemas do usuario.

“porque aqui na emergéncia é aquele pensamento: o posto nao da certo, 1&
ndo funciona. E na maioria das vezes, os médicos encaminham o usuario
para o ambulatério do hospital.” PSE3.

Culturalmente, no cenério nacional, o SUS ¢é visto como um sistema que ndo funciona
e que é ruim, sendo este um dos dificultadores da contrarreferéncia, uma vez que, 0s proprios
médicos, gerando inclusive distorcbes no sistema de saude no que se refere ao
estabelecimento de vinculo mantido com o usuario, marcando mais uma consulta no espaco
hospitalar, ndo o encaminhando para seu servico de origem (SILLA, 2008).

Esta percepcdo também afeta a relagdo entre os niveis de aten¢do. Em estudo realizado
por Costa-e-Silva, Rivera e Hortale (2007) a relacdo entre os profissionais dos servicos
hospitalares e dos servicos de atencdo primaria foi indicada como baseada em baixissima

credibilidade e pouca cooperacéo entre eles. Os reflexos na assisténcia ao usuario consistiram
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em que na ESF os profissionais ndo forneciam, para os servigos de referéncia, informacoes
completas sobre o usuario e por sua vez, os profissionais especialistas nos hospitais nédo
tinham confianca suficiente na equipe da ESF para delegar o acompanhamento do usuario.

Percebe-se, que existe um descrédito no cuidado oferecido em outro local e também
por outro profissional, e isto, conforme Munareti (2008) é consequéncia do estigma
enfrentado pela atencdo primaria como nivel assistencial que comporta servicos de baixa
qualidade, tendo como reflexo um atendimento ineficaz devido a realizacdo de
encaminhamentos inadequados pela equipe médica. Frente a isso, faz-se necessario, que além
da boa comunicacdo, haja o conhecimento e reconhecimento do trabalho realizado por outros
profissionais de salde, pois se 0 médico ndo confia, ele ndo irad contrarreferenciar.

Mesmo assim, os profissionais da ESF, afirmam que a contrarreferéncia acarreta
beneficios diretos para continuidade da atencdo, ao facilitar a identificagdo das necessidades,
sendo um mecanismo sinalizador de problemas e uma ferramenta a mais para o planejamento

da assisténcia ao usuario.

“a contrarreferencia aponta um problema e é um indicador a mais que
auxilia na identificagdo daquilo que n&do estd bem. (...) Colabora com o
trabalho feito na ESF ao permitir a elaboracgéo e estruturacéo dos cuidados
e acOes destinadas ao usuario. (...) Tém como beneficio poder reunir as
acOes de salde para que o0 usuario venha a ter um tratamento efetivo.”
PESF4.

“consegue pontuar melhor o problema e se consegue ir direto para a
resolucdo”. PESF3.

“Entdo é importante trazer para o foco coisas que a gente possa ter mais
dificuldade, coisas que a gente possa organizar 0 servigo também para
atender.” PESF2.

Na atencdo priméria, para que o cuidado seja continuo, faz-se necesséario que a
informagdo também seja. A continuidade da informacéao favorece o acimulo de conhecimento
sobre 0 paciente por parte da equipe de saude, sendo este um processo dindmico que deve
orientar a conduta terapéutica, favorecendo a avaliacdo da mesma (CUNHA; GIOVANELA,
2011).

A equipe da ESF percebe o contato e a troca de informacéao entre servigos como fator
importante para execucao de acdes de salde no &mbito da aten¢do priméria, pois esta possuli
um grande numero de pessoas adscritas no territério de sua responsabilidade, sendo dificil

identificar suas necessidades de saude imediatamente apos uma alta hospitalar.
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Neste contexto, os profissionais entendem a contrarreferéncia como forma de obter
informacdes sobre as condicOes de saude do usuario, e assim priorizar 0s casos que

necessitem de intervencao imediata, gerando um atendimento mais rapido e resolutivo.

“No momento em que algum servigo estd me dizendo, esta sinalizando
alguma necessidade especifica do usuario é claro que eu vou priorizar esse
atendimento. (...) Sem a contrarreferéncia, eu acho que a gente ia acabar
identificando a necessidade de saude do usuario, mas ia demorar mais, 0
que para nés, o tempo é muito importante.” PESF1.

“a informacdo ajuda a acelerar todo esse processo de identificagdo do
problema e busca de resolugdes, acelerando o atendimento deste paciente.”
PESFS3.

Esta agilidade é importante, considerando-se a quantidade de familias cadastradas nas
ESF como um fator que dificulta o desempenho das equipes de salde, refletindo na qualidade
do acompanhamento oferecido e sendo um complicador para o acesso aos cuidados e para 0
trabalho da equipe (GOMES; SILVA, 2011). Assim, a continuidade da informacao,
principalmente quando advinda de outro servico que ofertou cuidados ao usuario, é primordial
para um cuidado integral e efetivo, pois, indica para o profissional a necessidade de salde
daquele usuério, fazendo com que a equipe de salde busque com mais agilidade planejar a
atencdo a salde. Este planejamento muitas vezes é precedido de uma visita domiciliar, que
pode ocorrer no mesmo dia da contrarreferéncia, o que caracteriza um primeiro contato, apos
o0 atendimento hospitalar, rapido e focado no usuario.

Neste contexto, a continuidade da atencgdo é referida como uma forma de dar valor ao
usuario, como na fala que segue: “saber o que aconteceu é valorizar o usuario.” PESF1. Com
isto, as acdes de cuidado geradas a partir da contrarreferéncia podem ser baseadas nos fatores
que interferem na saude do usuario, nos determinantes sociais e itinerario terapéutico deste.
Ao planejar um cuidado continuo, considerando os fatores citados acima, reconhece-se 0
usuario como protagonista de seu cuidado, no qual sua histéria de salde é abordada
integralmente.

No entanto, foram indicadas algumas situacdes que dificultam a continuidade da
atencdo, como o fato de o usuario nao utilizar o servi¢o, 0 que ndo permite que ele seja
facilmente encontrado e faz com que se inicie uma busca por ele, a fim de se construir uma

afinidade de forma que ele aceite o cuidado oferecido.
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“0 usudario ndo era um paciente frequente do posto.” PESF5.

“quando o usudrio ndo frequenta a ESF, é dificil, pois nds ndo o
conhecemos e nem sabemos onde encontra-/o.” PESF6.

A auséncia do vinculo foi indicada como uma dificuldade para continuidade da
atencdo, visto que, para oferecer assisténcia ao usuario, faz-se necessario a existéncia de um
elo previamente estabelecido entre o usuério e o servico de saide. De acordo com Gomes e Sa
(2009), o vinculo envolve relacdes de confiangca e compromisso, podendo ser fragilizado pelo
fato de os profissionais de saude ndo conhecerem o usuario. Neste sentido, o vinculo ja

estabelecido com o usuario foi indicado como uma facilidade para o seu atendimento.

“Eu ndo tive dificuldades em acompanhar os usudrios contrarreferenciados,
porque eles ja eram conhecidos pela equipe de saude e frequentavam a
unidade.” PESF4.

Assim, ndo saber quem é o usuario que foi contrarreferenciado dificulta a realizacdo
de um cuidado baseado na integralidade e humanizacéo, pois é preciso localizar esse usuario,
e entdo tentar estabelecer com ele uma conexao de afinidade e de mdtua responsabilidade pela

sua saude.
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6. CONLUSOES E RECOMENDACOES

O estudo permitiu visualizar como ocorreu o processo de implantacdo de um projeto
piloto de contrarreferencia entre o servigo de emergéncia de um hospital universitario e a rede
basica de um municipio do sul do Brasil a partir do vivenciado e produzido pelos
profissionais de saude nestes servicos. Este foi orientado por um projeto que envolveu no
nivel hospitalar um programa de residéncia multiprofissional em salde e na atencdo primaria
0 Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Satde — PET-Salde.

A contrarreferéncia foi organizada inicialmente conforme previsto no projeto, no
entanto, foram necessarias modificacdes para que este se adaptasse as necessidades dos
servicos no momento da contrarreferéncia. A forma como se decidiu viabilizar o projeto no
SE, ou seja, realizando uma identificagdo manual dos usuérios que eram residentes do distrito
GCC, foi percebida como uma sobrecarga de trabalho e gerou insatisfacdo entre aqueles que
foram designados para realizar tal atividade. Além disso, 0s meios de comunicacdo
escolhidos, como contato telefonico e DCR, as vezes, ndo foram utilizados adequadamente.
De fato, o contato telefénico ocorreu em todos 0s casos, porém o DCR, ndo chegou até
algumas ESF.

Quanto a organizacdo dos servigos para viabilizar a contrarreferéncia, no SE foi
desenvolvida como uma atividade da RIMS, ndo tendo envolvido toda a equipe do setor. Com
isto esta acdo na instituicdo pode ser prejudicada, tornando a contrarreferéncia um mecanismo
fragil, visto que, depende da continuidade da RIMS, além de alta rotatividade de residentes.
Ainda cabe ressaltar que a atuacdo exclusiva da RIMS nédo garante sua institucionalizagao.
Nas ESFs, a organizacdo foi pautada pela percepcdo dos profissionais que conhecem a
legislacdo que regulamenta a atuacdo deste servico como componente do SUS e seguem 0s
principios organizativos norteadores do trabalno em equipe de saide da familia na
operacionalizacdo da contrarreferéncia. No entanto, os profissionais indicam fatores
estruturais e organizacionais que dificultaram a viabilizacdo da contrarreferéncia, como a falta
de material adequado, a auséncia de um prontuario informatizado, as falhas na cobertura da
populacdo por ESFs e a desatualizacdo do cadastro de enderecos dos usuarios.

A comunicacdo entre os servicos estudados ocorreu de forma positiva, favorecendo o
planejamento do cuidado na ESF e proporcionando aos profissionais do SE um meio de
conhecer a forma de atuacdo de outros servicos. O dialogo estabelecido a partir da

contrarreferéncia contribuiu para a horizontalizacdo da rede de atencdo, retratando a
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primordialidade da comunicagdo para a constituicdo deste modelo. Assim, foi possivel
questionar o paradigma da verticalizacdo, uma vez que 0 mecanismo proposto possibilitou
horizontalizar as relacbes entre profissionais e servicos, e consequentemente o
desenvolvimento conjunto de a¢des de salde. Embora a comunicagdo escrita tenha sido falha,
na sua intermediacdo pelo usuério e a comunicacao falada, em alguns momentos, também
ndo realizada como prevista, houve complementaridade entre o dialogo e o registro, pois
alguns cuidados oferecidos ao usuario na ESF s6 foram realizados porque vieram orientados
pelo DCR, ou pelo contato telefonico.

No entanto, a efetiva comunicacdo, para os profissionais do SE, estava atrelada a
presenca na ESF de um profissional que fosse preceptor do PET-Saude, que significava
conhecimento sobre o projeto. Porém, os membros das ESF, ndo associaram o
desconhecimento do projeto a uma comunicacgéo inadequada, visto que os profissionais destes
servigos estdo habituados a conversar com outras equipes, e por priorizarem um atendimento
que se baseia no vinculo, mostram-se abertos ao dialogo que busque uma melhor assisténcia
ao usuario.

Em ambos os servigos estudados a comunicagdo intraequipes ocorreu por meio de
reunides e encontros entre os profissionais, 0 que demonstra um trabalho baseado na
interdisciplinaridade, no qual € valorizado o saber fazer do outro, uma vez que as discussdes
dos casos entre diferentes categorias profissionais geraram acGes de salde complementares.
Porém, no SE houve dificuldade de insercdo da equipe médica nas discusses sobre 0s casos a
serem contrarreferenciados, com consequentemente fragmentacdo do cuidado. Ja na ESF,
houve comunicagéo entre todos os membros, assim como a busca de apoio em outros servicgos
de referéncia que poderiam também prestar cuidados ao usuario, evidenciando a plena
integracdo intraequipe e também com a rede de atencédo a saude disponibilizada para aquele
territorio de atuacao.

A organizacao inicial do trabalho no SE, embora tenha se dado de forma fragmentada,
envolvendo apenas a RIMS, com divisdo de tarefas, foi modificada de uma postura
individualista dos profissionais para uma que valorizasse o trabalho em equipe e a integracéo
e 0 desenvolvimento de um o trabalho interdisciplinar para alcangar um objetivo comum. As
relagbes de trabalho entre os profissionais da RIMS foram baseadas na integracdo e
permitiram a identificacdo de problemas e o planejamento da alta conjuntamente. Porém, as
relacOes estabelecidas entre equipe médica e equipe multiprofissional permaneceram de forma

fragmentada, prevalecendo uma atuacdo médica desconexa da atuacdo dos outros
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profissionais. Nesta perspectiva, a equipe médica ndo se envolveu diretamente com a
contrarreferéncia e também com o trabalho interdisciplinar proposto pela RIMS. Com isto,
percebe-se que coexistem caracteristicas do modelo biomédico neste servico com outras que
apontam para a reorientacdo do modelo assistencial, buscando adequar-se aos preceitos do
SUS, sendo que a RIMS, neste sentido, contribuiu exponencialmente para que estas
modificagdes se iniciassem dentro do SE.

Nas ESF, diferente do SE, as falas evidenciaram a valorizacdo do saber do outro e a
integracdo entre os trabalhadores, que juntos receberam o0 caso contrarreferenciado e
planejaram seus cuidados em momentos de reunido de equipe. As agdes que foram destinadas
ao usuario ja eram desenvolvidas na ESF previamente a implantacdo do projeto no servico,
assim, os profissionais ndo precisaram modificar sua forma de trabalhar, mas sim reorganizar
suas atividades para que fossem disponibilizadas no momento em que o usuario necessitasse.
Esta forma de organizar o trabalho e de relagdo entre os profissionais foi baseada na
interdisciplinaridade, mantendo a caracteristica das ESFs e de um modelo de atenc¢do centrado
no usuario e na comunidade conforme preconizado pelas politicas e diretrizes que norteiam o
SUS e reforcado pelo papel de preceptor para o qual foram selecionados e recebem
complementacéo financeira.

A integracdo entre as ESF e o SE foi percebida positivamente pelos profissionais de
ambos 0S servicos, uma vez, ao promover a comunicacdo e o dialogo, proporcionou
conhecimento acerca do trabalho do outro. A realizacdo da contrarreferéncia a partir do SE,
permitiu a formacdo de uma nova visdo sobre os servicos de atencdo primaria, pois estes
passaram a ser vistos como comprometidos com o cuidado do usuéario. Esta percepgéo surgida
a partir da implantacdo deste mecanismo integrador, contribuiu para a formacdo dos
residentes multiprofissionais que puderam aumentar seu conhecimento sobre o funcionamento
da rede de servicos que compdem o SUS, desenvolvendo habilidades de comunicagcdo com
outros profissionais e assim modificando sua pratica assistencial.

Na ESF, a integracdo associa-se a capacidade de comunicagéo entre os profissionais,
de forma que troquem experiéncias e informagdes. Esta também desencadeou uma nova
percepcao acerca dos servicos hospitalares, a partir de uma iniciativa de contato entre 0s
servicos que buscou beneficiar o usuario. Neste sentido, a integracéo foi percebida em ambos
0S Servigos como uma acgao necessaria para a estruturacdo de uma rede de atencdo efetiva,

capaz de oferecer cuidado continuo.
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A continuidade da atengéo foi um dos desdobramentos da contrarreferéncia, tendo sido
percebida como uma alternativa para reduzir a superlotacdo da urgéncia hospitalar. Assim,
houve um movimento do SE no sentido de superar a falta de credibilidade na atencéo
primaria, incentivando o usuario a buscar a ESF e repassando informacbes para outros
profissionais, para que a assisténcia necessaria ao usuario pudesse ser realizada em outro nivel
de atencdo. Na atencdo primaria, a contrarreferéncia foi um sinalizador de problemas, e isto
gerou acdes imediatas para ofertar cuidado ao usuario no momento adequado. Assim, a troca
de informacg@es contribuiu para o planejamento prévio da assisténcia que foi realizada quando
0 usuério obteve alta do servico hospitalar, sendo mantido um acompanhamento deste
usudrio. Esta comunicacdo também indicou a existéncia de usuarios sem vinculo com a ESF,
e isto desencadeou acBes de busca deste usuario e de aproximacdo entre profissional e
USuario.

As ESF enfrentaram dificuldades para realizar estes cuidados, como a falta de recursos
humanos para realizar a busca do usuario que ndo procurava o servi¢o apos a alta hospitalar.
Isto € uma falha no gerenciamento dos servigos de atencdo primaria e evidencia a necessidade
de ampliagdo do quadro funcional. Além disso, muitos usuarios necessitavam de auxilio
social ou de acompanhamento que iam além da capacidade resolutiva da ESF. Assim, 0s
profissionais destes servicos buscaram em outros locais, como 0s servi¢os de tisiologia,
auxilio na assisténcia aos usuarios contrarreferenciados. Isto reflete a capacidade das ESFs em
articular-se com toda a rede de atencéo, fortalecendo vinculos e justificando sua posicao de
centro regulador de cuidado.

O projeto de contrarreferéncia apresentou algumas limitagdes, como a extin¢do da
unidade EMEI, de onde partiu a iniciativa para a realizagdo do projeto. Assim, foram
selecionados para ser contrarreferenciados somente pacientes que estavam no SE. Também a
constituicdo do PET-Salde nas Equipes de Saude da Familia ndo ter constituido uma
cobertura total para a area da Geréncia Distrital GCC foi reconhecida como uma limitagao,
pois nem todos 0s pacientes que moravam na regido podiam ser contrarreferenciados, e em
alguns casos, a territorializagdo mostrou-se desatualizada.

Nas ESF, o fato de o DCR né&o ter chegado ao servico, demonstra a necessidade de
corresponsabilizacdo do usuério pelo cuidado que Ihe sera ofertado, e isto € um desafio para
os profissionais de salde e também para o desenvolvimento da contrarreferéncia.

Como forma de aprimoramento, sugere-se a utilizacdo de prontuério informatizado,

conforme ja adotado pelo SE com alteragdes, que permitam a identificacdo dos pacientes pelo
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sistema, assim como a informatizacdo dos prontuarios na atencdo primaria, e que se integrem
as informacdes, de forma que qualquer profissional que atenda o usuario acesse todas as
informacdes referentes a sua saide em qualquer servigo que componha a rede de atencéo.

A experiéncia de contrarreferéncia de uma forma geral mostrou-se positiva, com
possibilidade de expansdo do projeto para outras ESFs do municipio de Porto Alegre, assim
como a inclusdo de outras unidades do Hospital de Clinicas. Neste, o compromisso

institucional torna-se necessario para que a contrarreferencia seja viavel e tenha sucesso.
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APENDICE B

ROTEIRO PARA REALIZACAO DE ENTREVISTA SEMIDIRIGIDA COM O
PROFISSIONAL DO SERVICO DE EMERGENCIA DO HCPA.

N° da entrevista: Data: / /
Inicio: h min Término: h min
Local: Profissao:

Pesquisa: Contrarreferéncia de usuarios do servico de emergéncia para atencéo primaria de
Porto Alegre.

Pesquisadoras: Carolina Baltar Day e Prof? Regina Rigatto Witt

Bom dia/ Boa tarde, Sr(a) . O objetivo desta

pesquisa € Analisar um mecanismo de contrarreferéncia implantado entre o SE de um hospital
de ensino e as ESFs de uma geréncia distrital do municipio de Porto Alegre, a partir do
vivenciado e produzido pelos profissionais de salde nestes servicos.

A entrevista tem duracdo de 20 minutos e terd questdes referentes a contrarreferéncia
realizada do servico de emergéncia do HCPA para a ESF. Ressalto que as informacdes seréo
utilizadas apenas para elaboracdo do meu relatério de pesquisa e que 0 anonimato sera
mantido. Ou seja, seu nome ndo serd identificado em nenhum momento. A participacdo é
voluntéria e a sua desisténcia pode ocorrer em qualguer momento em que desejar.

As pesquisadoras estdo disponiveis para vocé esclarecer suas duvidas a qualquer momento. Os
telefones para contato sdo: pesquisadora Carolina: (51) 92505-5077; Prof® Regina: (51); Comité
de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Porto Alegre: (51) 3289-5517.

Questdes norteadoras:

1. Como vocé esta fazendo a contrarreferéncia?
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2. Como esta sendo realizada a contrarreferéncia?

3. Quais facilidades e/ou dificuldades que vocé encontrou para realizar a
contrarreferéncia?

4. Foram necessdrias mudangas na organizacdo do servico para realizacdo da
contrarreferéncia? Quais?

5. Houve mudancas nas relagdes de trabalho para se realizar a contrarreferéncia? Quais?

6. Consideras que houve repercussdes para o servico? Quais?

7. Como ocorreu 0 processo de comunicacdo com a atengdo primaria? E com o usuério?

Obrigada pela sua participacéo e pela sua disponibilidade de tampo.
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APENDICE C

ROTEIRO PARA REALIZACAO DE ENTREVISTA SEMIDIRIGIDA COM O
PROFISSIONAL DA ESF DA GERENCIA DISTRITAL GCC.

N° da entrevista: Data: / /
Inicio: h min Término: h min
Local: Profissao:

Pesquisa: Contrarreferéncia de usuarios do servico de emergéncia para atencéo primaria de
Porto Alegre.

Pesquisadoras: Carolina Baltar Day e Prof? Regina Rigatto Witt

Bom dia/ Boa tarde, Sr(a) . O objetivo desta
pesquisa € Analisar um mecanismo de contrarreferéncia implantado entre o SE de um hospital

de ensino e as ESFs de uma geréncia distrital do municipio de Porto Alegre, a partir do
vivenciado e produzido pelos profissionais de salde nestes servicos.

A entrevista tem duracdo de 20 minutos e terd questdes referentes a contrarreferéncia
realizada do servico de emergéncia do HCPA para a ESF. Ressalto que as informacdes seréo
utilizadas apenas para elaboragdo do meu relatorio de pesquisa e que 0 anonimato sera
mantido. Ou seja, seu nome ndo serd identificado em nenhum momento. A participacdo é
voluntéria e a sua desisténcia pode ocorrer em qualguer momento em que desejar.

As pesquisadoras estdo disponiveis para vocé esclarecer suas duvidas a qualquer momento. Os
telefones para contato sdo: pesquisadora Carolina: (51) 92505-5077; Prof? Regina: (51); Comité
de Etica em Pesquisa do HCPA: (51) 3359-7640.

Questdes norteadoras:

1. Como estd ocorrendo a contrarreferéncia?
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2. Quais facilidades e/ou dificuldades encontradas para receber o usuario
contrarreferenciado?

3. O registro escrito ou a comunicagéo por telefone com os profissionais do SE tem
auxiliado no planejamento do cuidado?

4. Foram necessarias mudancas na organizacao do servi¢o em decorréncia da implantacdo
da contrarreferéncia? Quais?

5. E nas relagdes de trabalho? Quais?
6. Houve repercussdes para o servigo? Quais?

7. Como ocorreu 0 processo de comunicagdo com os profissionais do SE do HCPA? E
com 0 usuario?

8. Quiais as acdes de cuidado foram realizadas em decorréncia da contrarreferéncia?

Obrigada pela sua participacéo e pela sua disponibilidade de tampo.
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APENDICE D

PESQUISA: Contrarreferéncia de usuario do servico de urgéncia para as Estratégias de Saude

da Familia de Porto Alegre.

Pesquisadoras: Enfé, Mda. Carolina Baltar Day (Responsavel) e Profé. Dr2, Regina Witt

O Sr. (a) estd sendo convidado a participar da presente pesquisa que tem como objetivo
analisar um mecanismo de contrarreferéncia recém implantado entre o SE de um hospital de
ensino e as ESFs de uma geréncia distrital do municipio de Porto Alegre, a partir do
vivenciado e produzido pelos profissionais de salude nestes servigos. Para realizacdo deste
estudo serédo coletados dados nos documentos de contrarreferéncia localizados na ESF e serdo
realizadas entrevistas com os profissionais das Estratégias de Saude da Familia da Geréncia
distrital Gloria/Cruzeiro/Cristal do municipio de Porto alegre e também com os profissionais
do Servico de Emergéncia do HCPA que participaram da contrarreferéncia. As entrevistas
serdo gravadas e sera mantido o anonimato dos participantes, garantindo o carater
confidencial das informacdes. Esta pesquisa oferece risco em relagdo ao desconforto devido
ao tempo de duracédo das entrevistas. A assinatura deste consentimento informado autoriza os
pesquisadores do estudo a utilizarem as informacfes obtidas na entrevista para fins
cientificos, sempre mantendo o anonimato dos participantes. Como pesquisadora, garanto que
as informacGes consultadas serdo confidenciais e que o material gravado serd guardado em
ambiente seguro por cinco anos, sendo incinerado ap6s essa data. Os participantes desta
pesquisa tém garantia de que seus questionamentos quanto a pesquisa serdo respondidas de
forma clara e detalhada a qualquer momento assim como terdo acesso aos resultados do
estudo, podendo entrar em contato com a pesquisadora responsavel pelo telefone (51)
91505077, com o CEP SMS pelo telefone (51) 32895517, e com o CEP HCPA pelo telefone
(51) 3359-7640. Os participantes tem liberdade para desistir ou recusar-se a participar da

pesquisa, sem acarretar qualquer prejuizo no seu vinculo institucional.

Pesquisadora Assinatura do participante

Porto Alegre, de de
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ANEXO A

MODELO DE DOCUMENTO DE CONTRARREFERENCIA UTILIZADO PELO
SERVICO DE EMERGENCIA DO HCPA E ESFS DA GERENCIA DISTRITAL GCC.

DOCUMENTO PARA ATENDIMENTO NA UNIDADE DE SAUDE
(Entregar na Unidade de Saude junto com o sumario de alta da emergéncia)

Dados a serem preenchidos pelo HCPA

Nome: Prontuério HCPA:

Motivo do atendimento e impressao: Periodo de internacéo:

Encaminhado para a unidade de salde:

Endereco da Unidade de Saude:

Profissional de contato na Unidade de Saude:

Profissional de contato no HCPA:

Telefone para contato: Tempo para revisdo:

Exames realizados e resultados anexados: () sim ( ) ndo Quais?

Recomendacdes para a Atencdo Béasica Finalidade/ justificativa

() Visita domiciliar (em situacdes de dificuldade de
deslocamento do paciente)

() Consulta de enfermagem

() Consulta médica

() Outros:

Dados a serem preenchidos pela Unidade de Saude

Data de recebimento dos documentos: Nome da Unidade:

Prontuério de familia: Data do atendimento:

Atendimento realizado:

Profissional que realizou o atendimento:

Dificuldades encontradas no atendimento:

Seguimento recomendado:

Observacoes:




Termo de compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais

ANEXO B

3{% Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e P6s-Graduacgdo

Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados Institucionais

Titulo do Projeto

Contra-{efeténcio de upuanos de uvn se(w'q.s
e Ugdna'en porna as Estategias de souwidl
Lloe Ramihion de Pocthe Alegre

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as
informacgées institucionais que serao coletadas em bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informagées serdo
utilizadas Unica e exclusivamente para execugdo do presente projeto. As
informacées somente poderdo ser divulgadas em atividades académicas e
cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, 43 de _(evef®&©  de 2042
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ANEXO C

PARECER CONSUSBISTANCIADO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DO
HCPA

Plataforma Brasil - Ministério da Sadde

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA / UFRGS

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Contra-referéncia de usuarios de um servigo de emergéncia para as Estratégias de Saude da
Familia do municipio de Porto Alegre

Pesquisador: Regina Rigatto Witt Versao: 1
Instituigao: Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA / CAAE: 01856712.1.0000.5327
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Ndamero do Parecer: 10881
Data da Relatoria: 18/04/2012

Apresentacao do Projeto:

Projeto de Mestrado da Enfermagem, pesquisa qualitativa descritiva exploratéria que que visa analisar o
mecanismo de contra-referéncia recém implantado entre o Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) e as Estratégia de Saude da Familia da Geréncia Distrital Gléria/Cruzeiro/Cristal (GCC) do
Municipio de Porto Alegre. Serdo coletados dados nos documentos de contra-referéncia localizados na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e serdo realizadas entrevistas com os profissionais das Estratégias de
Saude da Familia da Geréncia distrital Gléria/Cruzeiro/Cristal do municipio de Porto alegre e também com os
profissionais do Servigo de Emergéncia do HCPA que participaram da contra-referéncia. Serao convidados a
participar da pesquisa 10 profissionais (médico e enfermeiro) de cada area.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVOS

Geral:

Analisar um mecanismo de contra-referéncia implantado entre o Servigo de Eemergéncia de um hospital de
ensino e as Estratégias de Saude de Familias de uma geréncia distrital do municipio de Porto Alegre, a partir do
vivenciado e produzido pelos profissionais de salde nestes servigos.

Especificos:

1. Compreender como os profissionais de saude estdo percebendo este mecanismo enquanto forma de
integracdo entre os servicos.

2. ldentificar aspectos que estao facilitando ou dificultando o processo proposto e se foram necessarias
mudangas na organizagao do servigo ou no processo de trabalho para a operacionalizagéo da contra-referéncia.
3. Analisar o processo de comunicagéo que ocorre no mecanismo de contra-referéncia.

4. |dentificar as agdes de cuidado que sdo desencadeadas pelo mecanismo de contra-referéncia.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Por tratar-se de projeto que visa buscar a opiniao dos profissionais sobre o processo de conira-referéncia
implantado entre o Servico de Emergéncia do HCPA e as Estratégias de Saude da Familia de uma geréncia !
distrital do municipio de Porto Alegre, a partir do que é vivenciado e produzido pelos proprios profissionais de

saude nestes servigos, o projeto ndo apresenta maiores riscos. Os possiveis beneficios podem ser decorrentes

de maior conhecimento sobre a opinido dos profissionais que podem contribuir em agdes de melhorias futuras.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de relevancia para os servigos de saude que busca identificar aspectos que estao facilitando ou
dificultando o processo proposto e as agdes de cuidado que sdo desencadeadas pelo mecanismo de contra-
referéncia e analisar o processo de comunicagéo que ocorre neste mecanismo.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi modificado e esta de acordo com os requisitos
exigidos na Resolugdo 196/96.

Recomendagdes:
Sem recomendagdes,.

Conclusbes oy Pendéncias ¢ Lista de Inadequagdes:
Pesquigadgres atendgram a togas as solicitagdes.
Projeto aprovado versao 22/03{2012.
TCLE qprqvaqo versdo 08/04/2012.

i




130

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado versao 22/03/2012.
TCLE aprevédo versdo 08/04/2012.

PORTO ALEGRE, 19 de Abril de 2012

Assinado por:
José Roberto Goldim
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ANEXO D

PARECER CONSUBISTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Satde
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Regina Rigatto Witt

Registro no CEP: 755 Processo N°. 001.005872.12.7

Instituigiio onde sera desenvolvido: Secretaria Municipal de Saide - ESF GD GCC
Utilizacao: TCLE

Situa¢io: APROVADO

O Comité de Ftica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de
Porto Alegre analisou o processo N 001.005872.12.7, referente ao projeto de pesquisa: “Contra-
referencia de usudrios de um servi¢o de urgéncia para as Estratégias de Satide da Familia”,
tendo como pesquisador responséivel Regina Rigatto Witt, com os seguintes objetivos: “Geral: 1.
Analisar um mecanismo de contra-referéncia implantado entre o SE de um hospital de ensino e as
ESFs de uma geréncia distrital do municipio de Porto Alegre, a partir do vivenciado e produzido
pelos profissionais de satide nestes servigos Especificos : 1. Compreender como os profissionais de
satde estdo percebendo este mecanismo enquanto forma de integragdo entre os servigos. 2.
Identificar aspectos que estao facilitando ou dificultando o processo proposto e se foram necessarias
mudangas na organizacao do servi¢o ou no processo de trabalho para a operacionalizac¢do da contra-
referéncia. 3. Analisar o processo de comunicagido que ocorre no mecanismo de contra-referéncia.
4. Identificar as a¢des de cuidado que sdo desencadeadas pelo mecanismo de contra referencias”™.

Assim, o projeto preenche os requisitos fundamentais das resolugdes. O Comité de Etica em Pesquisa
segue os preceitos das resolugdes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saide / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa /
Ageéncia nacional de Vigilancia Sanitiria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente
protocolo como APROVADO.

O Comité de Ftica em Pesquisa, solicita o atendimento aos itens abaixo:

= 1. Enviar primeiro relatério parcial em seis meses a contar desta data ¢ a

apresentagdo do trabalho em CD no final;

2. Informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido;
Comunicar qualquer alteragao no projeto e no TCLE;
Entregar junto com o relatério, todos os TCLEs assinados pelos sujeitos de pesquisas €
a apresentagao do trabalho, e o formulério de relatério que esta no site.

5. Apbs o término desta pesquisa, o pesquisador responsdvel devera apresentar os
resultados junto a equipe da unidade a qual fez a coleta de dados e/ou entrevista,

inclusive para o Conselho Local da Unidade de Saide.

RISV
Elen Maria Borba
Coordenadora do CEP

Porto Alegre, 10/04/2012.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre — CEP SMS/PMPA
Rua Capitao Montanha, 27, 7° andar — CEP 80010-040
Fone : 32895517 / 91441379




